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AVANT-PROPOS 


Parvenu  au  terme  de  nos  études  médicales,  nous  tenons 
à remercier  la  Faculté  de  Montpellier  du  bienveillant 
accueil  que  nous  y avons  trouvé. 

Nous  remercions  M.  le  Professeur  Tédenat  du  grand 
honneur  qu’il  nous  fait,  en  acceptant  la  présidence  de  notre 
thèse. 

M.  le  professeur  agrégé  Soubeyran  a bien  voulu,  après 
nous  avoir  fourni  le  sujet  de  ce  travail,  nous  aider  de 
ses  conseils  ; qu’il  reçoive  ici  l’assurance  de  notre  recon- 
naissance. 

Enfin,  nous  tenons  à témoigner  notre  sympathie  aux 
camarades  qui  nous  ont  si  cordialement  accueilli. 


V 

4- 


\ 


* 


i 


♦ S* 


é 


i*  - 


( 


I • 


*<•  ■ ‘ • 


INTRODUCTION 


Les  travaux  concernant  les  rétrécissements  inflammatoires 
de  l’urètre  postérieur,  sont  rares.  Cette  question  était  pour 
ainsi  dire  délaissée,  les  classiques  n’admettant  pas  la  loca- 
lisation du  rétrécissement  non  traumatique  au  niveau  de  la 
portion  membraneuse  et  prostatique  de  l’urètre. 

Le  mémoire  original  de  Le  Für  publié  dans  les  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires  1905,  a apporté 
quelque  lumière  sur  ce  point  controversé  de  la  pathologie 
de  l’urètre.  La  rareté  de  ces  cas  pathologiques  ne  nous  a 
pas  permis  d’apporter  quelque  observation  personnelle. 

Nous  nous  proposons  donc  dans  ce  travail  non  point  d’ap- 
porter une  idée  nouvelle,  mais  bien  d’essayer  de  coordonner 
les  faits  publiés  afin  de  mettre  en  relief  l’existence  clinique 
et  anatomo-pathologique  des  rétrécissements  inflammatoires 
de  l’urètre  postérieur. 

Voici  l’exposé  du  plan  que  nous  avons  suivi  et  les  raisons 
qui  nous  l’ont  fait  adopter  : 

Après  un  rapide  aperçu  historique,  et  l’exposé  des  obser- 
vations que  nous  avons  pu  réunir,  nous  avons  groupé 
les  causes  qui  ont  produit  ces  rétrécissements,  et  nous 
avons  essayé  de  dégager  leur  pathogénie. 

Puis  nous  en  avons  exposé  les  lésions  macroscopiques 
et  histologiques. 


VIll 

En  réunissant  les  symptômes  spéciaux  à ces  localisations 
du  rétrécissement,  nous  avons  cherché  à leur  donner  l’auto- 
nomie qu’ils  paraissent  avoir  en  clinique. 

Après  en  avoir  fait  le  diagnostic  et  le  pronostic,  il  nous  a 
seniblé  nécessaire  de  signaler  les  méthodes  de  traitement. 

Enfin  nous  avons  indiqué  les  conclusions  auxquelles  nous 
avions  abouti. 
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HISTORIQUE 


Les  rétrécissements  inflammatoires  de  rnrelrc  pos- 
térieur ont  été  signalés  il  y a fort  longtemps  déjà. 

Mais  l’opinion  des  chirurgiens  de  jadis  n’a  pas  dans  ce 
débat  une  grande  valeur.  Leurs  connaissances  sur  la  lon- 
gueur et  la  topographie  de  l’urètre  étaient  imparfaites,  et 
les  moyens  d’exploration  dont  ils  disposaient  no  pouvaient 
leur  donner  qu’une  exactitude  l’elative. 

(tétait,  en  effet,  au  moyen  d’une  sonde  de  forme  cylin- 
drique qu’ils  mesuraient  le  siège  et  l’étendue  de  ces  rétré- 
cissements; or,  dans  cette  exploration,  ils  exerçaient  des 
tractions  sur  la  verge  et  mesuraient  la  longueur  de  sonde 
introduite,  du  méat  au  rétrécissement. 


Quelle  que  soit  cependant  la  valeur  qu'on  accorde  à ces 
observations  anciennes,  il  est  intéressant  de  relater  ipie 
Hicord  et  Lerov  d’Ltiolle  menlionnèi’ent  ces  rétrécisse- 
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ments,  que  c'est  prohablemenl  ces  cas  |)atlio]ogi<jues  que 
désignent  les  termes  « contracture  du  col  »,  de  liviale,  de 
« valvule  du  col  » de  Mercier,  et  entin,  beaucouj)  plus  tard, 
le  terme  de  « sj)asme  de  la  pi-ostate»  de  Rocliet  et  Van 
Krisch . 

Sans  doute,  ces  termes  difïérents  pour  un  même  sujet 
proviennent  d’une  observation  inégale  de  ses  diverses  ma- 
nifestations clinicpies  (pie  n’ont  pu  rencontrer  des  clini- 
ciens éminents  et  (pie,  |)ai’  suite,  ils  ont  niées.  Parmi  ceux- 
là,  nous  devons  citer  Ilunter-V'oillemier  et  Giiyon. 

Les  classiques  nièrent  anatomi(juement  l’existence  de 
ces  rétrécissements  sur  la  foi  des  travaux  d(î  Guérin,  (pii 
mit  en  relief  l’importance,  dans  la  constitution  des  rétré- 
cissements Lirétraux,  des  lésions  scléreuses  du  coiqis 
spongieux.  L’urètre  antérieur  seul  [louvait  être  le  siège 
de  ces  lésions. 

Cette  opinion  exclusive  était  [laidagée  par  (luyon  et  Al- 
barran. 

Mais  aujourd’hui  les  travaux  de Cliarpy  et  de  (Juénu  ont 
mis  en  lumière  l'existence  d’une  gaine  spongieuse  amincie 
mais  continue  du  collet  du  bulbcaucolde  la  vessie.  Dès 
lors  la  raison  anatomique  sur  laipielle  les  classi<iues 
étayaient  leur  opinion  dis[)araît. 

Ht  depuis,  les  mémoires  originaux  de  Le  Fin-,  de  Keyes, 
dans  les  Annales  des  maladies  des  organes  génito-uri- 
naires 11)05,  de  Chetwood  dans  les  Annales  of  Surgery 
11)05,  entin  de  Tédenal  dans  la  Ib-ovince  médicale  1901), 
ont  apporté  des  observations  nouvelles,  vérifiées  anato- 
rniipiement.  C’est  d’après  ces  mémoires  (pie  nous  décri- 
rons les  rétrécissements  intlammatoircs  de  l’urètre. 


OBSERVATIONS 


Observation  Pri:auère 

(Le  Fiir.  — Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires) 
F’roslalile  chronique  avec  al)cès successifs  <lc  la  prostate. — Kétrécisseinenls 
de  la  région  bulbaire  et  de  ITirèthre  postérieur.  — Hautes  dilatations, 
avec  dilatations  éleclroly tiques.  — Guérison. 

B...,  30  ans.  Le  malade  vient  me  consulleir  en  seplemLrc 
1900,  à riiopital  Péan,  pour  un  écoulement  datant  de  peu  de 
temps  qu’il  croit  être  une  blennorrhagie.  Mais  mon  allen- 
lion  est  attirée  par  l’absence  de  symptômes  provotpiés  par 
cet  écoulement.  Bien  (jue  le  malade  n’ait  jamais  eu  de  blen- 
norrhagie avant  cet  écoulement,  celui-ci  s’est  installé  sans 
douleur  et  a fait  son  apjtarition  après  une  garde-i’obe  dil'ti- 
cile,  le  malade  étant  conslijté  depuis  longtemps  et  atteint 
d’entérite  muco-mernbraneu.se.  L’examen  bactériologique  de 
cet  écoulement  a montré,  en  dehors  des  leucocytes  poly- 
nucléaires la  pi’é.'^enc.e  de  (piebpies  diplocoijues  et  l’absence 
de  gonocoques. 

Urines.  — Du  premier  verre,  troubles  avec  tilamenls. 

Du  deuxième  veri'c,  claires,  mais  filaments  plus  nombreux 

Prosiale.  — Un  peu  saillante  et  douloureuse,  surtout  à 
gauche  ; les  urines  recueillies  ajirès  massage  de  la  prostate 
sont  fortement  troubles  avec  gros  grumeaux. 

Urèlhre.  — La  boule  exploratrice  n°  23  montre  un  urèthre 


î 
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anh'i'iüiii'  son)»lc,  iioii  rrlrcci  ; un  k'*gL‘i'  anneau  an  niveau  du 
sphinelej'  el  un  un’èt  dû  au  spasiiie  du  sphiiieler  uréllii'al 
(f.e  malade  est  un  nei’veux). 

Dans  l’ui’ôlhre  poslcrieiu',  la  boule  provoque  une  légère 
sensation  douloureuse  el  semble  sei’rée  sur  une  étendue  de 
2 à 3 ceidimètres,  depuis  le  spbineter  jus<pie  tout  près  du  col 
vésical. 

l^css'fc.  Pas  de  sensibilité.  Pmnne  ca})acité.  Se  vide  com- 
plèlemenl.  .le  coneius  (ju’il  s’agit  là  non  pas  d’une  bleimoi- 
rhagie  urétlii'ale,  mais  d’une  proslatile  primitive  inïeclée 
d’origine  intestinale,  sous  la  dépendance  de  la  constipation 
habituelle  présentée  }>ar  le  malade. 

Traiternenl.  — Massage  de  la  prostate.  Hautes  dilatations; 
instillations  au  nitrate  d’argent. 

Après  une  dilatation  au  béniqué  })i‘atiquée  par  un  de  mes 
élèves,  le  malade  urine  du  sang  en  assez  grande  (juantité. 
On  continue  la  dilatation  après  un  repos  de  quebpies  jours 
el  on  la  pousse  jusqu’au  60  béniqué. 

Il  semble  que  les  dernières  dilalalions  soient  plus  difficiles. 

L’écoulement  a complètement  disparu,  mais  les  urines, 
surtout  celles  qui  sont  recueillies  après  massage  de  la  pros- 
tate, renferment  toujours  un  assez  grand  nombre  de  fda- 
ments  et  de  grumeaux. 

En  août  1901,  le  malade  vient  me  consulter  chez  moi.  Sans 
coït,  sans  cause  apparente,  el  seulement  pendant  une  pé- 
riode de  conslipation  assez  opiniâtre,  le  malade  constate, 
aj)rès  une  garde-robe  assez  difficile,  l’apparition  d’un  écoule- 
ment abondant,  non  douloureux.  Les  urines  deviennent  uni- 
formémeid  ti'oubles.  Hiai'igées  de  lilamenls  et  de  grumeaux. 
L’examen  microscoj)ique  fait  par  M.  le  docteur  Besson,  chef 
de  laboratoire  à rhoi)ital  Péan,  montre,  outre  l’existence  de 
nond)reux  leucocytes  polynucléaires,  la  i)iésence  du  pneumo- 
bacille de  Eriedlander  en  (juanlité  considérable.  La  prostate 


est  un  peu  aiigiuentée  de  volume  el  douloui’euse  au  niveau  du 
lol)e  gauclie  de  la  prosiale  ; le  massage  lâil  sourdre  plu- 
sieurs g'oulles  purulentes  et  gnimeleuses  au  niveau  du  meal  , 
les  urines  recueillies  après  le  massage  sont  Irès  troubles  et 


contiennent  de  ti'ès  nombreux  gnimeaux. 

L’exidorat.ion  de  l’ni'èlhre  avec  une  oli\’e  2.3  montre  un 
anneau  assez  dur  au  nixanui  de  la  l'égion  bulbaii’e  el  surtout 
un  rétrécissement  (|ui  semble  dur  cl  élasticpie  dans  rurèlhre 


posiéi’ieur. 

Ce  rélréeissemeid  commence  presciue  aussitôt  après  le 
sphincter  et  se  poursuit  dans  l iirèllire  membraneux  el  pros- 
lati([ue  oii  il  atteint  son  maximum  à 2 centimètres  en  ari  ièi'e 
du  sphincter  (ressaut  brusque  et  douloureux). 

l.e  traitement  pai'  les  massages  de  la  prostate,  régulièi’C- 
menl  prali(piés  et  suivis  de  lavages  au  permanganate  d’aboi’d, 
à l’oxycyanure  de  mercure  ensuite,  puis  d’instillations  au  ni- 
trate d’argent,  finit  par  amener  la  guérison  ; mais  celle-ci  est 
très  longue  à obtenir  : on  sent  le  lobe  gauche  de  la  prostate 
toujours  un  peu  plus  gros,  et  le  massage  jiermel  de  recueil- 
lir les  urines  toujours  un  peu  troubles. 

De  temps  en  temps  le  malade  soulïre  de  poussées  doulou- 
reuses du  côté  de  sa  prostate.  A ce  moment  je  pratique,  avec, 
les  béni([iié,  le  laveur  -distillalmir  de  Kollmann,  de  hautes  dila- 
tations de  l’urèthre  antérieui’,  ifailleiirs  souple  dans  toute 
son  étendue,  sauf  au  niveau  du  bulbe  où  l’on  sent  un  anneau, 
el  surtout  de  l’urèthre  postérieur,  où  ‘es  instruments  ivncon- 
Irenl  toujours  un  obstacle  un  peu  en  arrière  du  sphincter.  Ce 
réîrécissenient  est  plus  dur,  plus  élastiipie  cl  jdiis  douloureux 
(pie  le  rétrécisseuienl  bulbaire.  Il  se  priHcnte  sous  la  l'orvnc 


d’une  saillie  ti'ansversale  (]ue  les  instriimoifs  (Icivent  fran- 
i ldr  . il  semble  limité  à la  paroi  inférieure  ; la  dilatation  de 
l'uivllire  postérieur  doit  se  faire  aux  dépens  d(î  la  paroi  su[>éri('ure 
restée  à [veu  [>rès  souple. 


C’esl.  en  arrière  rie  ce  rèlrèeissemenf  que  l'aheè?  du  lobe 
gauche  de  la  prostate  a dû  s’oiivrii*  dans  l’iirèlhre  et  <‘’est  ce 
qui  expli(|ue  (pie  1 abcès  ait  mis  autant  de  temps  à se  coiabler 
et  a se  cicatjâser,  son  évacuaticju  devant  se  faire  d’une  façon 
imparfaite,  et  les  périodes  d’obstruction  coïncidant  avec  les 
poussées  douloureuses  du  coté  de  la  glande. 

I.e  28  inai's  lOOd,  le  malade  prend  une  blennorrhagie  qui 
gagne  rinèllne  [loslérieur  et  se  localise  au  8®  jour  sur  la 
jiroslate.  .\u  momeni  d’une  garde-i-obe,  évacuation  abondante 
de  pus  par  l’iirèthre. 

fv6  gonocoque  se  retrouve  dans  les  sécrétions  uréthrales  et 
prostatkjues^i  dans  les  iirinesi  émises  spontanément  *et  re- 
cueillies aj)rès  massage  de  la  prostate. 

Ouelqucs  lavages  suffiseid  à faii’e  dïsparaîti’e  l’iu-éthrile 
antérieure  et  l’écoulement  urétlu'al,  mais  ne  modifient  pas 
sensiblement  la  pi*ostatite  et  l’abcès  de  la  ju‘ostat(\  Senls,  les 
massages  associés  aux  dilatations  suivies  d’instillations  au 
nitrate  di’argent  améliorent  rapidement  les  lésions  de  la  jiros- 
tate. 

Mais  après  une  dilatation  au  béniqué  50  suivie  d’une  instil- 
lation au  nitrate  d’argent  à 8 % apparaissent  brusquement  des 
symptômes  de  vésiculite,  de  déférentite  et  d’éjiididymite  ai- 
guës provoijuant  une  congestion  intense  des  veines  du  cordon 
(varicocèle  aigu),  rapidemeid  enrayées  par  le  j'epos,  la  glace, 
rbamameliis  et  les  lavages  des  deux  urèthres  au  permanga- 
nate. Le  20  avril  lOOi,  on  retrouve  encore  (|uel([ues  gonoco- 
(pics  auxquels  se  joignent  des  microbes  d’infection  secondaii’e 
(nombi’eux  diplocoipies)  dans  les  sécrétions  lU’éthrales  et  jiros- 
tati([ues,  dans  les  lU'ines  émises  spontanément  et  recueillies 
après  massage  <le  la  prostate. 

(Irâce  au  traitement  légulièrement  continué,  dilatation  nu 
béniipié  jus(]u’au  00.  instillations  au  prolargol  ; un  examen 
mi(Toscopi(iue  pratiqué  le  G mai  montre  l’absence  de  tout  mi- 


crohe,  miais  la  présence  encore  de  nomb"en\’  leucocytes  poly- 
nucléaires, 

Enlin,  mi  deinier  examen  j>rali(pté  1(‘  Id  juin  permet  de 
constater  la  disparition  prescpic  complète  du  jnis,  meme  dans 
les  urines  recueillies  après  massage  de  la  prostate.  Il  jmrsiste 
seulement  un  degré  notiable  (rhyper.sécivtion  ])i‘ostati(pie  qui 
se  manifeste  par  l’apparition  au  méat  de  pliisieui’s  gouttes 
glaireuses  au  moment  île  l’expression  de  la  glande.  Celte 
hypei-séci’élioii  provient  tout  entière  du  lobe  gaiiclie  (l’expi'es- 
sion  du  lobe  droit  ne  donne  rien),  ce  ipii  ii’a  rien  d’étonniaul 
si  l’on  se  souvient  que  pendant  la  })éi’io<le  d’abcès  prostati- 
ipie,  le  pus  provenait  toujours  uniquement  du  côté  gaiicbe 
(le  ma.ssage  en  fournissait  chaque  fois  la  preuve). 

De  temps  en  temps,  il  se  tait  de  l’obstruction  glandulaire, 
qui  détermine  de  fréquentes  poussées  de  prostatite  (légères 
pesanteurs  du  côté  de  la  prostate,  à gauche,  coïncidant  avec 
des  urines  troubles  et  purulentes),  ("es  poussées,  d’abord  liés 
rebelles,  deviennent  de  plus  en  plus  rares  et  passagères, 
cédant  alors  ordinairement  à un  ou  deux  massages  suivis 
d’instillations  au  protargol  à 10  ou  l.j  %. 

Le  lobe  gauche  de  la  prostate  est  redevenu  pi'esque  normal, 
non  sensible  à la  pression;  les  urines  l’ecueillies  après  massage 
de  lia  glande  sont  à peine  I roubles  et  renferment  très  peu  do 
gnimeaiix  ou  de  filaments.  D’ailleurs,  les  fondions  intestina- 
les soit!  bien  mi'illem’i's  depuis  une  cure  ipie  le  malade,  sur 
mon  con.seil,  a été  faire  à C’hîdcl-Cuyon,  et  expliquant  l’amé- 
lioration parallèle  de  la  ju'ostalite,  car  le  malade  lui-même 
s’est  apei'çu  de  l’influence  très  grande  que  la  consliiialion 
avait  sur  révolution  de  sa  prostatite. 

OuanI  au  rétrécissement  bulbaiire  et  à celui  de  l’urèthre 
posféi’ieur,  ils  pié.sentent  une  grande  tendance  à la  récidive 
rapide,  le  dernier  plus  encore  (pie  le  premier  ; nous  voyons 
(jue  le  réti'écissement  de  l’urètlu'e  postérieur  doit  s'expliipier 
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. en  laisant,  inlei'venir  l ('■]('■  me  ni  inriammatoirc  (proslalile  chro- 
nique sans  uréllii‘ite  postérieure  concomitante)  el  l’élément 
cicati’iciel  (ti'aumatisme  causé  par  un  Léniqué,  ouverture  d’un 
abcès  prostatique  à ce  niveau). 

(.  est  j)üui'  comhatli’c  celh'  len. lance  à la  récidive  cpie  nous 
pi'ail icpions  a noire  malade  une  série  de  bailles  dilatations  tous 
U'<  si\  mois  noms  la  lerminons  par  ipielijiK's  dilatations  élec- 
Irolytupies  ipii  nous  oui  permis  de  pousse)-  plus  haut  la  dila- 
latioii  el  siii-loiil,  chose  imjiorlaiile,  de  maiiilenii-  les  l'ésul- 
lals  acipiis  ; depuis  ce  momeul.  en  elTel,  la  i-écidive  est  moins 
rajiide.  .\bnis  croyons  ainsi  avoir  ejujjôcbé  la  foi'ination  de 
nouveaux  abcès  et  a\oir  guéri  déliuil ivemeul  noti-e  malade. 


Orsi'.hvatiox  II 

Ohid.) 

ProslaliLe  chronique  i>rimilive  avec  al)c(;s  du  lol)C  gauclie  de  la  lu-oslale  el 
poussées  ftériodiques  de  proslalile.  — Rélrécis.semeid,  de  l’urèllire  poslé- 
rieur  el  uréthrile  anlérieure.  — .Vmélioralion  par  la  dilalalion  el  les 
massages  de  la  proslale. 

I)....  :20  laiis.  Jamais  de  bleiiuorrbagie  ou  (ranlécédeiits 
\ é lié  ri  eus  . 

La  maladie  débiile  deux  aus  aupai'avant,  eu  février  1902, 
]tar  mue  jioussée  vésico-ui‘étbrale  caiiactéi'isée  })ar  de  la  fré- 
ipience  des  mictions  (<S  à 9 fois  le  joui-,  jamais  la  nuit),  qui 
s’accompagne  bienlol  de  légèi'es  hématuries  terininales  ; en 
même  lenqjs  apparaîl  de  la  constijiation  : la  défécation  provo- 
ipia  de  la  douleiii'  du  coté  de  la  proslale  à gauche  et  l’expiil- 
sioii  de  (piehpu's  goiilles  lilanchàtres  au  méat  (pi'oslatoi'- 
rhée)  : les  lavenumls  eulnaïuimt  avec  les  matièi-es  beaucoup  de 
glain's  el  de  |)eaiix  (milérile  muco-memhraueiise).  Les  héma- 
turies disparaissent  pi-esque  complètement  au  bout  de  trois 
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semaines,  l’éapparaissenl  cependant  de  temps  en  temps  (une 
fois  tous  les  15  jours).  .Mais  à cette  époque,  le  malade  pré- 
sente des  douleurs  constantes  à la  miction  au  niveau  de  l’hypo- 
gastre  et  dians  les  bourses,  ('elles-ci  siègent  j)resque  e.vclusi- 
vement  du  côté  gauche,  sont  parfois  d’une  intensité  considé- 
rable et  sui’viennent  assez  régidièremenl  après  la  défécation. 
I.e  malade  prétend  (ju’il  survient  après  ki  défécation  un  gon- 
flement considéi’able  et  douloureu.x;  des  veines  du  scrotum  du 
côté  gauche  qui  l’oblige  à se  l’ejioser  jmid’ois  pendant  une 
heure  ou  deu.x. 

11  s’agit,  d’après  le  malade,  d’un  vaidcocèle  douloureux.  Les 
éjaculations  sont  très  douloureuses. 

En  même  temps  que  tous  ces  symptômes,  a appani  un  écou- 
lement jaune  verdâtre,  tiachant  la  chemise.  L’examen  micros- 
copique de  cet  écoulement  n’a  jamais  permis  de  retrouver  des 
gonocoques,  affirme  le  malade,  ('et  écoulement  ne  s’est  pas 
accompagné  de  hn'ilures  dans  le  canal  ; celles-ci  n’existent 
qu’au  moment  des  hématuries  terminales. 

r.c  traitement  a consisté  d’abord  en  tisanes,  copaliu,  et 
régime  approprié  j)endant  le  premier  mois.  Le  malade  n’a 
j»as  pris  d’injections. 

Puis  un  s})écialiste  consulté  a prafi(pié  des  lavages  au  su- 
blimé ; ceux-ci,  difticilement  sup])ortés,  ont  ce])endant  fait  dis- 
paraître récoulement.  mais  sont  restés  sans  action  sur  les 
poussées  douloureuses  du  côté  des  bo-urses. 

Celles-ci  s’espacent  de  j)lus  en  plus  (toufes  les  semaines),  et 
fini.'S.^ent  par  dis})araître  en  juillet  1902. 

En  novembre  1902,  elles  font  leur  réapparition,  en  môme 
temps  que  rej)j'ennent  les  hématuries  terminales  et  l’écoule- 
ment. 

Des  lavages  au  sublimé  sont  mal  supportés  et  provoquent 
un  saignement  abondant. 

i\l.  le  })rofesseui-  Giiyon  consulté  remplace  les  lavages  par 
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de?  inslillation?  au  suljlimé  à 1 pour  10.000  égalomcnl  mal 
supp(^j’Lées.  -M.  Guyoïi  conseille  alors  au  malade  de  passer 
riiiver  dans  le  .Midi.  Pendant  celle  période,  le  malade  ne  pré- 
sente ni  hémaliiries,  ni  poussées  congestives,  mais  lecoule- 
menl  persiste. 

Un  nouvel  examen  mici'oscopi<|ue  montre  encore  l’absence 
de  gonocoques,  l iic  iiiocidalion  reste  négative.  Un  mai  1903, 
les  instillations  de  sublimé  sont  l•em])lacées  par  des  instilla- 
tions au  ])ermanganale  de  j)olasse. 

M.  Guyon,  trouve  à cette  éi)oque  un  abcès  dans  le  lobe 
gauche  de  la  prostate. 

Depuis  ce  moment,  tous  les  mois  environ,  l’écoulement 
reparaît,  accompagnant  les  poussées  congestives  et  doulou- 
reuses du  côté  de  la  bourse  gauche  qui  ont  diminué  d’inten- 
sité. Une  seule  lois  cependant,  en  juillet  1903,  les  douleurs 
ont  été  violentes. 

J.es  massages  de  la  prostate,  employés  à ce  moment,  font 
souffrir  le  malade.  Les  urines  sont  troubles  de  temps  en 


temps. 

Les  lavements  ramènent  toujours  des  peaux  et  des  glaires 
avec  les  matières.  1.,’état  général  reste  bon  cependant,  sauf 
a'U  moment  des  foi'tes  ]'»ou?sées.  Don  aj)j)étit  et  bon  sommeil. 
Huit  jours  avant  mon  examen,  a lieu  la  dernière  poussée. 

Le  10  février  1904,  j’examine  le  malade  : il  ])résente  tou- 
jours un  peu  de  Iréipience  et  de  doideur  pendant  la  miction. 

i:rines.  Légèi'cment  troubles  avec  grumeaux  dans  le 

premier  verre,  à peu  près  claires  dans  le  deuxième  \erre. 

Scroliim.  --Très  distendu  i)ai'  des  veines  nombreuses,  sur- 
tout à gauche.  La  i)al])ation  de  ces  veines  et  du  cordon  est 
très  douloiii'cuse.  La  (pieue  de  répididyme  gauche  présenté 


un  léger  noyau  d induration. 

l>roslaU\  — l*as  très  grosse,  mais  in'égidière  et  induree 
par  (Mvdroits.  surtout  au  niveau  du  lobe  gauche  (vestiges  de 
l’ancien  abcès),  un  i.eii  douloureuse  à cet  endroit.  Il  semble 


1!) 


qn*on  seule  les  vésicules  séminales.  Les  urines  recueillies 
après  massage  de  la  pruslate  sont  très  l'orlement  troubles. 
Pas  de  sang. 

Urèlhre.  — Pas  très  notablement  rétréci,  mais  très  sensi- 
ble à l’exploration,  surtout  da:ns  la  région  située  en  avant  du 
sphincter.  Passage  du  sjihinctei'  très  douloureux. 

La  boule  exj)loratrice  n°  20  est  très  nettement  arrêtée  i)ar 
une  saillie  transversale  à 2 centimètres  en  arrière  du  sphinc- 
ter, et  on  sent  l'olive  pa.r  le  louchei'  rectal,  la  pression  môme 
légèi-e  provo(pie  une  violente  douleur  à ce  niveau. 

On  la  remplace  par  une  boule  iP  10  (pii  l'éussil  à l'ranchii- 
l’obstacle  et  provoque  de  la  douleiu'  dans  toute  la  l'égion  de 
riirèttii'e  postérieur  et  dans  la  prostate. 

hni  somme,  la  houle  n"  10  accroche  très  netlement  à l’aller 
et  au  retour  une  bride  memhi'aneuse  (jui  se  trouve  située  à 
2 centimètres  environ  en  ai’rière  du  sj)hinclei'.  l.a  boule  l'a- 
mène du  sang  et  cette  exjiloration,  ))oui'lant  [iratiipiée  avec 
une  ti'ès  grande  prudence,  jirovoque  un  saignement  de  l’iirè- 
thre  postérieur  ; aussi  les  urines  rendues  ensuites  par  le  ma- 
lade sont-elles  sanguinolentes. 

Vessie  semble  saine  : Pas  de  sensibilité.  Capacité  normale. 
Le  malade  vide  pi'esqiu'  conqilètemenl  sa  vessie  (cependant 
léger  l'ésidu  de  10  à 20  grammes. 


Observation  III 

Ilml.) 

IT-t'UhrilP  l)lcnnorrliagi<|UP  rlironiqiio  anlériouro  et  i>osléricure  compliiiuée 
de  rcli'érissemctils  siégeani  tlans  ITirèlliro  anléticiir  et  posli^rieiir.  — l'ros- 
lalilc  chronique.  — (îuérison  par  les  liaules  dilatations  et  la  dilatation 
électrol  yli<iue. 

K...,  40  ans.  En  18SG,  blcnnori'hagie  comi)li(|uée  d’orchite 
droite.  En  1900,  premiers  symptômes  de  rétrécissement  pour 
lequel  le  malade  subit  en  mai  une  électroly.se  linéaire  sans 
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dilatation,  ni  aucun  soin  antérieur.  En  1902,  récidive  du 
rétrécissement  contre  lequel  on  emploie  d’abord'  la  dilatation, 
bientôt  accompagnée  d’une  orchite  droite,  puis  d’une  uré- 
Ihrotomie  interne  antérieure  et.  postérieure  pratiquée  par  un 
spécialiste  et  suivie  de  dilatation  méthodique  jusqu’au  57 
héiiiqué.  Huit  jours  après  rui-éthrotomie,  abcès  évacué  par 
l urèthre,  (pii  jirovient,  croit-on,  d’une  cowpéuMte. 

Dilatation  tous  les  ti’ois  mois  (de  50  à 57  R).  .Malgré  tout 
l’écoulement  uréthral  persiste  plus  ou  moins  abondant,  ainsi 
que  la  Irécpience  et  les  douleurs  vives  à la  miction.  Jet  d’u- 
rine diminué  de  force  et  de  volume,  n’est  plus  projeté.  Je 
vois  le  malade  en  octobre  1904. 

Examen.  — Goutte  abondante. 

Urines.  — Nombreux  filaments  dans  le  premier  verre. 
Claires  dans  le  deuxième. 

Pro.'slalc  pas  très  grosse,  ni  très  douloureuse,  mais  inlilli'ée 
d’une  façon  diffuse  ; en  outre,  irrégulière  et  indurée  par  en- 
droits. 

i'rèthre.  — Série  de  rétrécissements  assez  larges  dans  fu- 
rèthre  antérieur. 

.V  t centimètre  en  avant  du  sphincter,  rétrécissement  plus 
étroit  ; surface  douloureuse  à l'exploration.  .\  2 centimètres 
en  arrière  du  si)hincter,  ou  sent  la  boule  exploratrice  n°  18 
arretée  par  un  obstacle  ; la  pression  est  douloureuse  ; la  boule 
est  sentie  i>ar  le  toucher  rectal  et  non  par  le  jiérinée  ; donc 
elle  se  ti'ouve  bien  dans  rui’èlhi'c  postérieur.  Avec  un  n°  tO 
on  accroche  plus  loin  dans  1 urèthre  prostatique,  près  du  col 
vésical,  comme  un  anneau  ou  un  pli  de  la  miupieuse  situé 
sur  la  j)ai‘oi  inférieure. 

Les  instruments  (hougies  ou  héni(piés).  sont  enserres  dans 
l’urèthre  postérieur.  Les  héni(iués  pénètrent  difficilement 
dans  la  vessie,  à cause  de  la  ]>etite  courbure  du  canal  et  de 
l'obstacle  lu-ostalapu'  : il  faut  abaisser  beaucoup  le  bec  du 
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béni(]ué  el  le  faiic  passer  iinniédialemeiil  sous  la  symphyse 
(lu  pubis  en  lui  faisant  (bku'ire  la  plus  })etile  courbe  possible. 
Vessie.  — Bonne  rajnicil(i‘  vcssicale.  Se  vide  coinplèlemenl. 


Obskrvation  IV 

(lijid.) 

rrostalÜP  clironiqiie.  — Hélrécissonienl  doulde  de  l'urèllire,  au  niveau  du 
spliincler  el  de  l'ui'èllire  postérieur,  d'origine  inflaniinaloire  et  Iraumali- 
que. 


5.J  ans.  Blennorrhagie  ancienne  (vers  20  ans).  Plu- 
sieurs rechutes.  l'rine  difficilement  dci)uis  10  ans.  ,\  subi  deux 
ur('tlirotomies,  il  y a trois  ans  et  il  y a dix-huit  mois.  Dilata- 
tion au  héni(|ué  ne  peut  dépasser  le  42.  Il  y a un  an,  urétror- 
rhagie  abondante  a])i'ès  une  dilatation.  Trois  ans  auparavant, 
le  malade,  en  se  sondant,  avait  cassé  dans  la  vessie  une  sonde 
(fui  fut  ret ruinée  avec  le  lithotriteur.  Vient  me  consulter  en 
1001.  Fréipience  des  mictions,  .3  ou  4 fois  la  nuit,  le  jour  toutes 
les  heures  et  demie. 

Fxamkx.  ' — IJvines  troubles  avec  grumeaux  dans  les  deux 
vei're.s,  surtout  dans  le  deuxième. 

Prosiale.  — Assez  volumineuse  (hyperti'ophie  diffuse),  peu 
douloureuse. 

L'rèlhre.  — Très  fort  rétrécissement  au  niveau  du  bulbe, 
franchi' avec  un  H.  Mais  la  houle,  comme  les  bougies,  se 
trouve,  en  outre,  arrêtée  dans  l’iirèthre  postérieur  où  elle 
accroche  un  anneau  dur  et  scléreux,  puis  une  série  de  bosse- 
lures. Elle  est  sentie  fiar  le  loucher  rectal,  d'ous  les  instru- 
ments .‘^e  li’oiivenl  d’ailleurs  enserrés  dans  la  traversée  f>ros- 
talique. 

\'essie.  — Ne  se  vide  pas  complètement.  40  à 50  grammes 
de  résidu. 


Trciilemcnl.  — Dilaliaition  l’égulièremenl  pratiquée.  Mais  on 
ne  peut  passer  dans  rurèllire  postérieur  (pie  des  numéros  i'nfé- 
rieurs  à ceux  que  l'on  jiaSse.-  dans  Turèthi’e  antérieur.  Le 
malade  se  blesse  un  jour  en  se  sondant  lui-même.  Il  doit 
s’agir  d’une  blessure  de  l’iiretbre  postérieur,  car  le  saigne- 
ment se  fait  dans  la  vessie,  et  se  mélange  à l’urine,  sans  qu’il 
s’écoule  de  sang  pai’  le  méa’l.  Je  pousse  la  dilatation  jusqu’au 
50,  niais  ne  {mis  dépasser  ce  chiffre.  Elle  se  fait  toujours  dif- 
ficilement, surtout  dans  rurèthi-e  {lostérieur.  .\  partir  de  ce 
moment,  les  urines  restent  claires  en  général,  sauf  certains 
moments  où  elles  se  troublent  momentanément.  Mais  la  dila- 
tation ne  se  maintient  pas,  et  le  rétrécissement  récidive  très 
vite  surtout  dans  rurètbre  postérieur.  T.e  malade  qui  est  un 
cardiaque  asystolique,  ne  vient  plus  se  faire  soigner. 


Observation 

I 

. (Ibid.) 

Prostatite  chronique  avec  rétention  chronique  incomplète  et  infection  vési- 
cale. — Rétrécissement  de  Turèthre  postérieur. 


V...,  58  ans.  Pas  de  syphilis.  Deux  blennorrhagies  à l’âge 
de  21  et  34  ans,  guéries  très  rapidement,  dit  le  malade,  par  le 
traitement  interne  et  les  injections.  Depuis  10  ans,  le  malade 
se  lève  la  nuit  pour  uriner  et  constate  que  son  jet  d’urine  se 
l'étrécit.  Il  V a 4 ans.  douleurs  soui’des  dans  le  liassin.  l’hypo- 
gastre,  les  bourses  : urines  troubles,  difficultés  à uriner. 
[O'ostate  douloureuse.  I n siiécialiste  consulté  jiorte  le  diag- 
nostic de  prostatite  et  fait  des  instillations  (jui  clarifient  les 
urines.  Puis  le  nualade  étant  considéré  comme  grand  neuras- 
thénique, on  bu  conseille  1 (dccti’isalion  ; celle-ci.  enqilo^ée 
sous  foiTiie  de  bain-  électriques,  amène  un  gi-and  soulage- 


meut.  Il  y a 0 moi.s,  nouvelle  poussée  de  proslalile  (fièvres, 
urines  troubles,  l'ré(iuenee  de  iniclion,  surtout  pendant  la 
nuit)  ; un  médecin  consulté,  jiarle  de  fièvre  urineuse. 

Exa.mcn.  — Le  malade  se  j)laint  toujours  de  dilficultés  à 
uriner,  de  retards  dans  la  miction  ; il  ne  jieut  facilement  uri- 
ner (juc  dans  la  j)osilion  accroupie. 

Urines  légèrement  troubles. 

Uvoslale  peu  grosse,  mais  très  sensible.  On  sent  quelques 
iriégularités  et  bosselures  dans  le  lobe  gauche. 

Ifexpression  fait  sourdre  au  méat  plusieurs  gouttes  de  li- 
quide prostatique  blanchâtre  (hvjierséci'éüon). 

Les  urines  recueillies  aju’ès  massage  de  la  |)roslate,  sont 
assez  ti'oubles  avec  grumeaux. 

Uvèlhve.  — Méat  très  étroit.  Anneau  congénital  à 2 centi- 
mètres en  arrière  du  méat.  Canal  très  sensible,  semble  rétréci 
dans  son  ensemble,  mais  cette  apparence  est  plutôt  due  à la 
contraction  douloureuse  provoquée  par  l’exploration. 

Si)hincter  très  sensible  ; .se  laisse  cependant  francbir  assez 
facilement. 

On  trouve  dans  l’urèthre  postérieur  un  obstacle  à 2 centi- 
mètres environ  en  ai’rière  du  sphincter.  Pression  non  doulou- 
reuse.  Une  olive  n°  IG  permet  de  francbir  cet  obstacle  contre 
letpiel  elle  bute  très  nettement  au  retour  ; en  arrière  de  ce 
point,  il  semble  (pie  l’explorateur  tombe  dans  une  grande 
cavité  ({ui  est  la  vessie  dilatée.  Les  mêmes  sensations  sont 
obtenues  avec  les  différentes  espèces  de  sondes.  11  s’agit  donc 
ici  d’un  rétrécissement  de  l'urèthi-e  postérieur,  semblant  sié- 
ger surtout  à la  l'égion  inférieure,  et  causé  ou  tout  an  moins 
entretenu  par  la  prostatite  concomitante. 

Vessie.  — Aucune  sensibilité  au  contact,  ni  à la  tension. 
Très  bonne  capacité  vésicale. 

La  vessie  ne  se  vide  pas.  On  trouve  toujours  après  la  mic- 


tion  un  résidu  variant  entre  4Ü  et  150  grammes  d’urines  par- 
fois troubles. 

Parfois  celui-ci  atteint  200  et  même  300  grammes. 

Observ.vtion  VI 

(Ihid.) 

l’roslalitc  clironiqiie.  — Uétrécisscinonls  de  l’urèllirc  antérieur  cl  poslérieur. 

— Rétention  chroniciue  incomplète.  — Infection  vésicale  et  rénale  double. 

— Prostatectomie  périnéale  lolale.  — Mort  par  urémie. 

♦ 

C...,  30  ans.  Première  blennorrhagie  il  y a 12  ans,  durant 
pitisieurs  mois.  Le  mialade  garde  une  goutte.  Double  orchite 
plusieurs  mois  ajirès.  Pas  de  cystite. 

11  y a 4 ans,  le  malade  éprouve  des  difficultés  de  jtlus  en 
l)lus  grandes  à nrinei',  de  la  difficulté  et  du  retard  à la  mic- 
tion, le  matin  surtout,  de  la  fréquence  nocturne  des  mictions. 

. L’a.nnée  dernière,  le  malade  se  décide  à consulter  un  méde- 
cin, qui  lui  passe  un  explorateur  à boule  olivaire  n”  12  dans 
le  canal,  dilalation  au  béni(|ué  ; à la  deuxième  séance  (bénitjué 
n”  27),  violente  hémorragie. 

On  pratique  alors  une  ui'éthrotomie  interne.  Le  malade 
souffre  beaucoiq»  après  l’opération  ; le  lendemain,  la  sonde 
à demeure  est  expulsée  ; ponction  aspiratrice  stis-i)ubienne  ; 
plus  tard,  on  ne  peut  lui  l’éintrodiiire  que  la  sonde  à béquille 
n°  13.  Les  lavages  vésicaux  ]>ar  la  sonde  étant  mal  suppor- 
tés, on  retire  la  sonde.  Pas  de  dilatation  après  ruréthrotomie. 
Le  malade  raconte  <pie  ses  mânes,  ipii  étaient  très  claires 
avani  ropéralion,  sont  devenues  et  restent  troubles  depuis 
l'opération. 

Il  vieid  me  consulter  le  12  juin  1902. 

Lx.vmkn.  — Pas  de  goutte  uréthrale.  Très  petit  jel  filiforme. 


Urines.  — Trè^  Iroubk’s  avec  fiLaiincms  dans  les  deux  ver- 
res. 

Miction.  — Fréquence  : toutes  les  heures  le  jour  et  la 
nuit.  Douleurs  plutôt  au  début  et  à la  fin  do  la  miction.  \m 
malade  est  obligé  de  faire  un  grand  effort,  au  début  de  la  mic- 
tion : le  retard  est  très  lutarqué. 

Parfois  envies  impérieuses.  11  existe  toujours  des  conti'ac- 
tions  doulouieuses  au  début  de  la  miction  (jui  lendent  celle- 
ci  très  })énible. 

Urèthre.  — Avec  un  explorateui-  n°  20,  trois  réti'écisse- 
ments  dans  l’iirèthre  pénien.  l’n  14  j^asse  avec  peine  au  niveau 
du  bulbe,  et  se  trouve,  en  outre,  arièté  pai'  l’iirèthre  pi’os- 
latiipie  à 3 centimètres  environ  en  arrière  du  si»hinctcr  ; il 
s’agit  donc  là  d’un  véritable  rélrécissement  de  rurètlire  pos- 
térieur ; la  preuve  de  la  localisation  est  fournie  par  le  tou- 
cher  rectal  qui  permet  de  sentir  la  boule  exploi’atrice  (signe 
indi<pié  par  Bazy). 

Uroslale.  — (irosse,  ti’ès  indurée.  11  {'xiste  deux  lobes  très 
nettement  séjiarés,  à surface  lisse  ; le  lobe  gauche  est  plus 
volumineux.  .Massage  douloureux.  Urine  a))i‘ès  imassage, 
très  trouble,  avec,  très  nombreux  grumeaux. 

Vessie.  La  vessie  ne  se  \ ide  jia'^.  150  à 200  grammes  de 
résidu  (urines  très  troubles  avec  de  nombreux  grumeaux). 
D'ailleurs,  la:  palpation  hypogastriipie  avait  peianis  de  cons- 
tater de  la  matité  et  de  la  douleur  dans  la  région  sus-pubienne, 
dues  sans  doute  au  globe  vésii'al  distendu  ; il  existe  même 
au-dessus  du  pubis  un  point  spécialement  douloureux,  (pK"  le 
malade  attidbue  à la  ponction  hyjiogastidcpie  praticpiée  après 
son  uréthrotomie  ; il  prétend  môme  ipie,  lorsque  sa  vessie  se 
remplit,  il  é|»rou\e  à ce  niveau  des  tiraillement^. 

Urines.  — Contiennent  de  ratliiimine  (0  gr.  00  par  litre)  ; 
beaucoii])  de  pu"  et  de  très  nombieux  microbes  : coli-bacille, 
streptocoipie  et  bacille  de  Friedlandcr, 


1 railemcnl . - Urolropine  J gr.  50  par  jour.  Dilatation 
(le  1 ui'èüire  pai'  les  bougies  molles  d’abord,  juiis  au  béniqué. 
Massages  de  la  prostate.  I.avages  et  instillations  de  nitrate 
d’argent.  Les  dilatations  |)oussées  ju'^cpi’aii  ô'i  bénirpié  après 
méatotomie,  ne  modifient  en  j’ien  le  jet.  (pu  reste  toujoiu’s 
lilirorme,  même  lorstpie  le  malade  iii'ine  de  suite  après  une 
séance  de  dilatation  ; il  sfunble  dotir  bien  rpie  l’obstacle,  dans 
ce  cas,  est  pi^osbaticpie  bien  plus  ([u’uréthi'al  ; d’ailleurs,  le 
))assage  de  boules  e\])loratrices  n“  10,  et  de  gros  béniqués, 
jiermet  de  sentir  bien  nettement  cà  2 ou  8 ceidimètres  en  arrière 
(In  S[)bincter,  dans  l’iirèlbre  [(roslaticpie  par  conséquent,  un 
arrêt  très  net.  Les  pins  gros  béni(piés  même,  qu’on  a ])U  intro- 
duire (54),  l■ellco^dl‘eld  plus  loin,  au  même  niveau  du  col, 
une  vraie  barie  prostati(pie,  très  saillante  ; j)our  la  leur  faire 
francliii’,  il  faut  abaisseï’  très  bas  le  mancbe  du  béniqué  ; on 
sent  alors  que  le  bec  entre  dans  la  vessie,  après  avoir  accro- 
ché une  saillie  très  pi'ononcée. 

Les  ma.s.sages  de  la  prostate,  d’aboi'd  douloui'eux.  sont  en- 
suite bien  supportés  et  permettent  d’évacuer  des  sécrétions 
glandulaires,  car  les  ni'ines  sont  beaucou])  ])lus  troubles 
après  ; ils  facilitent  la  miction  d'aj)rès  le  malade,  mais  la  seule 
chose  (pu  pro\0(pte  un  jet  puissaid  et  fort,  c'est  le  coït,  sans 
doute  en  \ idani  1a  glande,  et  la  décongestionnant  ainsi. 

Les  lavages  \ésicaiix  au  nitrate  d’ai’genl  l•amèneld  énor- 
mément de  grumeaux  et  de  saletés  ; je  les  pousse  jusqu’à 
1 800.  car  ils  sont  bien  sup])ortés.  même  à celte  dose. 

Les  mois  de  juillet,  août  et  septembre  1002,  sont  particu- 
lièrement marnais  pour  le  malade  ; il  siii'vient  une  série  de 
poussées  rénales  dant  (pielques-unes  très  graves,  avec  très 
mauvais  état  général  (nausées,  fièvre  et  frissons,  soif  intense, 
vomissements,  anorexie  coinjilète).  L’est  seulement  alors  cpie 
je  constate  un  rein  di'oil  mobile  infecté,  cl  pendant  une  des 
[loussées  lénales,  je  trouve  le  rein  gauche  douloureux  et  très 
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augnienlé  de  volume  (il  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le 
rebord  des  fausses  côtes). 

Le  jet  d’urine  est  toujours  filiforme,  malgré  les  hautes  dila- 
tations ; le  coït  n'amène  plus  aucune  amélioration  dans  la 
miction,  la  jirostatc  est  un  ])cu  moins  grosse,  mais  possède 
toujours  deu.\  lobes  nets  et  saillants,  surtout  le  lobe  gauche. 

.le  remarque,  en  outre,  (pie,  jioiir  [)asser  les  béniqués,  il 
faut  faire  décrire  à ceux-ci  une  Qpurbe  très  bruscpie.  immé- 
diatement en  dessous  du  luibis  : si  l'on  n’y  prend  garde,  les 
bénicjués,  comme  tous  les  autres  instruments  d’ailleurs,  s’en- 
foncent dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  et  se  coiflent  de  la  mu- 
({ueuse  à ce  niveau.  Les  gi'os  béifupiés  provoipieni  d(‘s  dou- 
leurs atroces,  dit  le  malade  : c’est  comme  <(  s ils  laisaienl 
éclaler  son  canal  ».  |)réteud-il,  surtout  dans  la  profondeur. 

Je  fais  entrer  ce  malade  dans  une  maison  de  santé,  et  de- 
vant la  persistance  de  ces  troubles  de  la  miction,  de  la  i‘éten- 
tion  chroni([ue  incomiilèle,  conqilicjuéc  d’infection  grave  des 
voies  urinaires,  mettant  sa  vie  en  danger,  devant  la  certitude 
(pie  tous  ces  troubles  sont  d’origine  prostatique,  je  pratique 
le  lf>  octobre  190*2  la  prostatectomie  totale  ))ar  la  voie  ])cri- 
néale,  que  j’avais  proposée  au  malade  deux  mois  au])aravant. 

Je  ne  puis  introduire  jusque  dans  l’iirèthi-c  postérieur  le 
cathéter  coudé  d’.Mbarran  et  j’en  ai  rexjilication  quand,  après 
avoir  pratiqué  l’incision  préreclale  habituelle,  je  tombe  sui* 
un  bulbe  de  l’urèthre  énorme  : la  cavité  formée  par  le  bulbe 
dilaté  est  bien  grosse  comme  une  petite  noix,  et  foiaue  une 
masse  sombre,  mince  et  ti’emblotante. 

Pour  évitei’  cette  dilatation  bulbaii'e  considérable,  je  me 
jiorle  un  peu  en  arrière  et  cherche  l'espace  décollable  recto- 
prostatique,  mais  en  \ain  : il  semble  (pi'il  existe  à ce  niveau 
de  très  nombreuses  adhérences  ; pendant  ces  rechendies,  je 
blesse  même  légèrement  le  rectum,  dont  l’ampoule  poussait 
ti'ès  nettement  un  })rotongement  sus-bulbaire,  disposition  sur 
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la(|uellc  Proiiifl  a iiibiblé.  Suture  imiuédiale  de  la  plaie  rec- 
lale. 

Je  tombe  eiilin  sur  l’espaee  décollable.  La-  jjrostate  appa- 
l'aît  alors  recouverte  de  l’aponévrose  proslato-péritonéale  ; 
elle  ne  l'ait  pas  grande  saillie  et  ne  semble  pas  trop  volumi- 
neuse. Incision  de  la  capsule  très  adhérente  à la  glande.  Je 
l)oursuis  le  décollement  très  haut,  surtout  à gauche,  malgré 
ses  dilfieullés.  Je  lais  alors  le  toiij-  des  deux  lobes  prostati- 
(pies.  que  je  sens  très  bien  ; ils  ne  sont  pas  très  gros,  mais 
semblent,  au  doigt,  très  bondjès  et  très  durs  ; en  outre,  ils 
remontent  haut  du  côté  de  la  vessie. 

Boutonnière  uréthrale  de  2 centimètres  environ  sur  le  ca- 
théter coudé  que  j’ai  enfin  réussi  à laii'C  l’entrer  dans  l’iirè- 
thre  prostatique,  en  le  guidant  à travers  la  pai'oi  uréthrale  et 
en  soulevant  le  bec  pour  lui  l'aire  Iranchir  la  cavité  du  bulbe. 
J’introduis  aloi’s  mon  index  dans  l’urètlu'e  ju'ostatique,  mais 
il  m’est  impossible  de  l’y  laire  avancer,  je  le  sens  enserré  de 
toutes  parts  ; il  en  est  de  même  de  mon  petit  doigt  qui  éprouve 
une  résistance  invincible  de  la  part  de  ces  tissus  prostatiques 
])ériuréthraux  excessivement  durs  et  (jui  ne  se  laissent  absolu- 
ment pas  re})ousser. 

Je  i)uis  me  rendre  ainsi  un  conq)te  exact  de  la  diminution 
considérable  du  calibre  du  canal  prostatique  que-m’avaient 
déjà  révélée  les  explorations  et  dilatations,  diminution  liée  à 
la  sclérose  péri-uréthrale  et  ])rostatique  (lui  a entraîné  un 
véritable  i-étrécissement  concentrique  de  rurèthi'e  postérieur 
toid  entier.  Je  puis  enfin  itdroduire  un  bénicpié  52,  (pii  avance, 
bien  (pie  très  serré,  et  finit  jiar  butter  contie  un  obstacle  au 
niveau  du  col  (bari'e  pr()stali(pie).  .Me  rapjielant  mon  premier 
cas  de  prostatectomie,  je  me  décide  à prati(pier  le  morcelle- 
ment de  la  partie  antéi’ieui’c  des  lobes  latéraux,  en  sculptant 
l’urèlhre  prostatique.  Je  puis  alors  facilement  introduire  mon 
petit  doigt,  puis  mon  inde.x,  et  sentir  l’épaisseur  prostatique 


qui  entoinv  la  paitie  postérieure  de  rurèllire  prostatique  et 
le  col  vésical  mais  qui  se  prolonge  aussi  en  avant  de  façon 
à entourer  l’urèthre  d’un  véritable  cylindre  rigide  ; cette  épais- 
seur de  tissu  est  assez  considérable,  niais  surlout  très  dure  et 
très  l'ésistante,  ne  permettant  pas  encore  d’abaisser  le  col. 
Il  semble  qu’il  existe  à ce  niveau  un  véritable  obstacle  en 
ïorme  d’aceent  circonflexe  dont  l’angle  soulèverait  verticale- 
ment le  col  vésical,  et  dont  les  2 versants  seraient  constitués 
en  avant  pai‘  l’ni’èthre  prostatique,  en  aridère  ]>ar  la  portion 
sous-cervicale  de  la  vessie  déprimée  en  un  véritable  bas-fond. 
Cette  disposition  lend  compte  des  .sensations  fournies  pai'  le 
cathétérisme.  Extirjiation  du  lobe  droit,  j)uis  du  lobe  gauche 
en  2 ou  3 ju'ises  ; le  tissu  jjrostatique  est  très  dur  à couper  et 
crie  sous  les  ciseaux,  il  semble  très  scléi’eux  et  saigne  très 
])eu.  .l’introduis  alors  l’index  dans  l’ni'èthre  prostatique  avec 
une  grande  facilité  ; je  sens  la  paroi  relativement  souple  tout 
autour  du  doigt  et  n’ai  plus  la  sensation  de  résistance  que 
j’avais  nettement  perçue  lors  du  premier  essai  d’introduction 
de  l’index.  .J’abaisse  aloi's  l’iirèthre  prostaticpie  et  le  col  vési- 
cal, devenus  très  mobilisables. 

('est  seidement  à ce  moment  (pu'  tout  le  li(]uide  contenu 
dans  la  \essie  s’écoule  en  abondance.  Il  en  restait  en(’ore  beau- 
<'ou|)  bien  que  le  malade,  sous  l'influence  de  contractions  vé- 
sicales violentes,  ait  vidé  en  j)artie  sa  ve.ssic  au  début  de  l'opé- 
ration,  ce  (pii  pi  ouve  l’existence  -d’un  bas-fond  vésical,  très 
ju'ononcé,  bas-fond  au  niveau  dmpiel  s’épuise  la  cohti-actilité 
vésicale,  l’orifice  d évacuation  se  trouvant  déplacé  et  reporté 
plus  haut.  Le  liquide  sort  nettement  pundent  entraînant  un 
gi-and  nombre  de  peaux  et  de  grumeaux  qui  devaient  stagner 
dans  les  parties  les  plus  déclives  du  bas-fond  vésical,  et  que 
les  lavages  vésicaux  ne  pouvaient  sans  doute  entraîner. 

A droite,  je  vois  très  nettement  la  section  du  canal  éjacula- 
h'iii-,  en  arriére  dmpiel  je  sens  le  canal  déférent,  et  la  vési- 


culc  séminale  à gaiirho  ; j('  iw  vois  i-ien  au  milieu  des  débris 
de  la  capsule,  mais  je  sens  la  vésicide  séminale  gauche 
épaisse.  J’avais  donc  formé  le  projet,  étant  donné 
l’âge  du  malade  et  ])our  lui  conserver  ses  fonctions 
génitales,  d’aboucher  les  canaux  éjaculateurs  ou  les 
ampoules  des  canaux  déféreids  et  des  vésicules  séminales  dans 
la  houlonnièr('  urélhi-ah'  ; mais  l(>  pouls  du  malade  devenant 
faihle.  et  l'opéraliou  ayaid  élé  un  |)eii  longue,  je  me  décide  à 
secliouuer  l’ampoide  du  canal  déférent,  (*l  la  vésicule  sémi- 
nale, de  chaque  côté,  puis  à faire  une  ligature  de  ces  conduits 
an  calgut.  ()?i  voit  alors  liés  bien  les  orifices  des  deux  con- 
tluits. 

iUise  en  j)lace  du  di'ain  ivérinéal  qui  remplit  pre.sque  com- 
))lètemenl  la  boulonnièi’t'  ui'éthi'ale.  aussi  n’y  a-t-il  pas  besoin 
de  sutures.  Le  malade  n’a  pas  beaucou|>  saigné,  sauf  au  mo- 
ment de  la  section  des  vésicules  séminales  : mais  un  tampon- 
nement a vite  arrêté  l’hémorragie.  Cependant  le  pouls  est  fai- 
ble, le  malade  a été  cyanosé  pendant  le  chloroforme  (il  a eu 
autrefois  une  double  pleuro-pneumonie).  Caféine,  éther,  sé- 
rum. 

Suites  opératoires.  — Le  drain  fonctionne  bien  : mais  je 
suis  obligé  de  le  raccourcir,  l.a  j)laic  a très  bon  aspect.  Mais 
le  ])ouls  devient  au  bout  de  cpiehpies  jours  de  plus  en  plus 
rapide  (de  IdOà  IM)).  Temj)éi'aliire.  de  30“  à 3-4“.  Céjdialalgie, 
vomissements,  sueurs  d’urée.  Diminulion  des  urines,  pour 
anui’ie  pi’csque  com))lèle.  Le  malaile  meurt  d'urémie  de  8“  jour 
aju'és  ro])éralion. 

F.'xamen  microscopique  de  la  prostate  et  des  résicules  sémi- 
nales eiderées.  — Poids  de  la  pi’oslale  eidevée.  15  grammes. 
Les  tubes  glandulaires  soid  les  uns  dilatés,  bourrés  de  cellu- 
les desquamées.  ligiirant  des  cavités  kysti(]ues  parfois  vides, 
parfois  remplies  de  déirilus  c('lhdaires  et  de  granulations 
amorphes.  Les  auli-es,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  sont  ti’ès 
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n’Mliiils,  rompi’iinés,  affaissés  ]iai‘  rexiil)éranre  du  (issu  con- 
jourtif  voisin  ([iii  les  ejiserre.  Cerlains  eudi’oils  de  la  prépa- 
laliou  en  sont  même  (olalenient  dépoui'vus.  Enfin,  quelques- 
uns  de  ces  tubes  ont  l'aspecl  normal  et  sont  tapissés  par  une 
couche  (le  cellules  cylindriques.  Ouanl  au  tissu  fibro-muscu- 
laire  fonuant  la  trame  mcmie  de  la  pi’ostale,  il  est  énormément 
liyp('i‘li‘oplué,  formani  des  na|)pes  sclériuises.  englobant  et 
étouffant  réléiiKMit  giandidaire  ; par  ))lac(‘s,  cpiebpies  traînées 
de  cellules  lymphali(pies  indicpient  uu  certain  degré  d’infil- 
I rat  ion  leucoeylaire.  Les  vaisseaux  sont  excessivement  l'ares, 
et  ne  semblent  ))as  j)articiper  au  j)rocessus  hypertrophique. 

Les  vésicules  séminales  et  canaux  déférents  paraissent  à 
IHMi  ))i'ès  sains. 


Obsurvation  vu 

(Keyes.  — .Annales  des  maladies  des  organes  génilo-urinaires) 


21  mai  189L  — M.  (’. ..  38  ans.  A souffeid  de  mictions  fré- 
(pientcs  et  douloiu'euses,  augmentant  graduellement  de  1882 
a 1888.  e|)0(p[('  oii  il  subit  une  iirélhrotomie.  Cela  ne  l’amé- 
lioi’a  pas  ; el.  en  1891,  il  s’aperctd  <pie  sa  ve.ssie  ne  pouvait 
se  videi'  c.omi)lctcmenl,  el  commença  à user  de  la  sonde.  Puis 
ai)rès.  iujeclions  de  nitrate  d argent  jiendanl  un  ceidain  lem])s; 
la  vessie  sembla  se  a ider  durant  un  an  ; à ce  moment,  la  réten- 
tion incomplète  réa])parul.  et  actuellement,  il  est,  depuis 
3 mois,  sous  la  dé|)endance  de  la  sonde.  11  a des  frissons  fré- 
fpients.  L lu'inc  contient  2 % d’albumine  en  j)oids  et  beaucoup 
d('  c_\lindres.  lai  prostate  est  noi’inale.  la  \essie  atone. 

29  mai.  L iiréthrotomie  externe  monti'e  un  urèthre  pos- 
ItM'ieui-  libiviix  et  un  col  vésical  ([iic  l’on  incise  ; mais  il  reste 
une  contracture  de  la  prostate  ; ou  la  déti  uit  par  une  \iolent(; 
di\  ulsion. 


: - 


î.a  convalcsr.cnro  lui  inloiTompno  par  nue  liéiuorragie  pro- 
fuse seconclaii’e,  cpii  dura  loulc  la  deuxième  semaine. 

3 septembre.  — Urine  encore  imridente.  Résidu  urinaire  de 
300  cent,  cubes. 

~0  juin  l89o.  — Pilai  stalionuaire. 


Onsi.nwviiox  VIII 


1888.  — 11.  . 
(•broni(pie.  Elle 
rui'éthrori'bce. 


1...  O.)  ans,  \ienl  se  ])laindre  d'une  urélhrite 
consiste  en  une  goidle  malinale  muqueuse  de 
I.  urine  m*  coidienl  ni  pus,  ni  filaments.  Il  est 


nerveux. 


~0  avi’il  1890.  ---  Lue  inb'clion  récente  lui  laisse  une  légèi’e 
iirélbi’ile  ])osléi’ieui'(‘. 

18  janvier  1891.  — U’ni'étbrile  continue.  Il  est  précisément 
à une  })ériode  tl  exacerbation  due  à des  excès  sexuels. 

19  avril  1891.  --  L'urètbi'e  send)le  bien  ; cbancre  indui’é, 
roséole.  Traité  j^oui'  sa  syphilis  jusqu  en  1894. 

2.')  janvier  189.b.  — Mictions  fré([uentes.  L’urine  est  très  pu- 
rulente et  ammoniacale.  Il  y a ])arfois  un  écoulement. 

22  f('\  riei'  1900.  - En  dépit  de  la  dilatation  jusipTau  27 
(,’bai‘rièr(\  des  irrigations,  du  li'ailemenl  endoscoj)i(pie  et  d’un 
séjoui’  à Uarlsbad,  il  continue  à souffrir  d'un  l'estc  d'urètlu'ite. 
E’urine  contient  acliiellemenl  un  j)eu  de  ])us  ; l'excrétion  est 
normale.  Il  y a des  li'aces  d'albumine  et  beaucouj)  de  bacté- 
ries. Ri'oslale  pas  grosse,  iirèlbre  de  18  centimètres  de  long  ; 
j’ésidu  8 grammes.  La  miction  est  |)aid'ois  im])érieuse,  mais 
.1  y a ])eu  de  douleurs.  H urine  presque  toutes  les  beiires  le 
jour  ; la  nuit  six  fois. 

20  novembre  1900.  Urélbrolomie  externe  qui  montre  un 
col  1 igiile  (pie  Ton  brûle  à une  profondeur  de  ! centimètre. 


3 jiiillcl  1901.  — Il  e!?l  bien,  mais  légère  incontinence  d’u- 
rine. 

Janvier  1905.  — L’incontinence  légère  persiste. 


Observation  IX 

(Ibid.) 


23  se})leinbre  bSSl.  - 11.  IL  L...  21  ans,  cherche  nn  soula- 
gemenl  j)üiir  des  émissions  nocl urnes  (pii  sni’viennenl  une 
fois  ])ar  semaine.  C’est  un  homme  de  ])hysi(iue  robuste,  mais 
quelque  peu  nerveux.  Sa  ligure  est  rouge,  sa  langue  blanche. 
Il  a de  la  céphalalgie  le  matin  et  est  sujet  à des  atlafjues  de 
vertige.  L’urine  contient  des  cristaux  d’oxalate  de  chaux,  mais 
est  normale  d’ailleurs.  Pendant  les  années  suivantes  et  jus- 
([u’en  1888,  il  fut  traité  pour  céphalalgie  et  vertige. 

9 août  1894.  - 11  vient  avec  une  cystite  aiguë  hlennorrha- 

giipie,  ([iii  ne  dura  (pie  quelques  semaines,  mais  lui  laissa 
une  ui-éthrite  postérieure  chroni(pic  cpii  ne  s’améliora  pas 
jusqu’au  23  octobre  1895. 

Il  n’y  eut  ))lus  aucune  histoire  uréthrale,  quoicpi'il  conti- 
nuât de  soidïrir  de  céphalalgie,  jusiju'au  13  févi'ier  1903  ; à 
ce  momeid  il  raconte  ipi’il  souffre  de  besoins  d’uriner  fré- 
quenls  et  inqiérieux  ; il  urine  toutes  les  heures  dans  la  jour- 
née, pas  la  nuit.  Le  jet  est  sans  force  et  vient  lentement  com- 
me celui  d'un  prostatiipie.  La  prostate  n’est  pas  grosse  ; l’iirè- 
thre  a 19  centimètres  de  long;  résidu  urinaire,  245  cent,  cubes. 
L’urine  est  mousseuse.  La  sonde  27  Charrière  ])énètre  facile- 
ment dans  la  vessie.  Le  malade  refusa  une  opération,  mais 
fut  vu  de  temps  en  temps  et  l’urine  fut  toujours  trouvée  sans 
pus,  le  résidu  vaiûant  enti’e  200  et  300  cent,  cubes.  Il  se  servit 
de  la  sonde,  avec  lavages  d’acide  horiipie  et  urotropine,  irré- 


gulièrement  et  s’infecta  en  novembre  1903  ; les  symptômes 
restent  les  mômes.  L’infection  ne  fut  jamais  grave. 

12  mars  1904.  — Uréthrotomie  externe.  On  trouve  tout 
I urètlire  ,mem])raîieux  et  prostatique  étroitement  contrac- 
turé, la  prostate  normale  comme  dimensions.  L’urèthre  fut 
dilaté  avec  le  doigt  et  une  incision  (brûlure)  de  0 cm.  75  tut  faite 
sur  le  col  de  la  vessie.  L’hémorragie  cessa  le  L*"  jour.  Un  drain 
périnéal  fut  enlevé  le  4"  jour.  11  y eut  rétention  complète  pen- 
dant 24  heures  ; puis  frisson  et  température  à 101  (38°3)  mais 
dans  la  nuit  il  n’urina  qu’une  fois  par  la  plaie  périnéale.  Sort 
de  rhôpifal  le  18®  jour  avec  un  résidu  de  60  cent,  cubes. 

20  mars  1904.  — Pas  de  résidu.  Miction  toutes  les  2 heu- 
res le  jour,  une  seule  fois  la  nuit.  L’infection  persiste. 

P"'  février  1905.  — 11  est  absolument  bien,  sauf  (jue,  s’il 
reste  encore  assis  plusieurs  heures,  il  perd  (pielques  gouttes 
d’urine.  Mais  ce  n’est  pas  suffisant  pour  le  préoccuper.  L’u- 
rine et  la  miction  sont  normales. 


Observation  X 

I Ibid.) 


26  .avril  1902.  — 5'.  G....  57  ans.  A 26  ans  a eu  une  épidi- 
dymite blcnnoiT'hagi(|ue  et  une  l'élenlion  aiguë  nécessitant  .le 
cathétérisme.  Depuis  lors  il  a uriné  une  ou  deux  fois  par  nuit. 
L’été  dernier  il  a eu  une  pleurésie  avec  épanchement  et,  pen- 
dant la  convalescence,  une  rétention  temporaire  d’urine  et 
une  incontinence  nocturne  momeidain'e  ; mais  pas  de  don- 
leur,  pas  d'augmentation  de  fréipience.  Depuis,  cejremlant,  il 
a uriné  de  ])lus  en  ])lus  someni,  et  depuis  3 semaines  il  urine 
toutes  les  2 heuix's.  ,\  ce  moment  il  fut  sondé  et  infecté  et 
urina  ensuite  toutes  h's  15  minutes  avec  incontinence  jour  et 
nuit.  .Vctuellemenl  il  a 2,000  cent,  cubes  d’urine  résidiiale,  est 


complèlement  infecté  ; son  urine  conlienl  un  dixième  de  pus 
surtout  rénal.  Il  peut  difficilement  marcher,  tant  il  est  faible  ; 
pouls  120,  température  104  F (40°  c),  Urètlire  18  centimètres, 
prostate  normale. 

27  avril.  — Uréthrotomie  externe.  Col  vésical  rigide  cau- 
térisé jusqu'à  1 cent.  12  de  |»rofondeur. 

3 mai.  — llésidu  iOO  ceid.  cubes.  11  est  l'élabli  de  son  infec- 
tion uidnaire. 

5 mai.  — lîésidu  210  cent,  cubes. 

8 mai.  — Hésidu  14.7  (•eut.  cubes. 

22  mai.  Uésidii  8 cent,  cubes. 

21  jamier  1903.  Itésidii  12  c.oid.  culn^s.  11  persifle  une 
légère  pyéloncpbrile  calarrbale. 

27  novembre  lOO'i.  - - Il  urine  encoi'c  2 fois  par  nuil  et  tonies 
les  3 heures  le  jour.  A la  fin  de  la  miction  il  laisse  écouler 
quelques  gouttes  pendant  2 ou  3 minutes  ; en  dehors,  il  a une 
continence  paidaite.  et  peut  l’ester  jusqu’à  7 heures  sans  uri- 
ner. Résidu  20  cent,  cubes.  Il  refuse  tout  traitement  pour  sa 
pyélo-néphrite  cl  se  considère  comme  bien.  Il  dit  que  l’iirotro- 
pine  lui  cause  des  érections  dont  il  n’a  que  faire. 


Observation  XI 


(lbi(,l.) 


12  juin  1901.  — S.  .\...,  04  ans,  souffre  depuis  plusieurs  an- 
nées de  mictions  fréapientes  et  retardées  et  d’érections  noc- 
lurnes  gênantes.  Il  iii’inait  d’iiabitude  une  fois  par  nuit  jusqu’à 
riiiver  dernier  et  depuis  2 ou  3 fois  par  nuit,  et  le  jour  entre 
une  demi-heure  et  deux  ou  trois  heures  : pas  d’infection.  11 
nie  toute  maladie  vénérienne.  Le  lobe  gauche  de  la  prostate 


- 30  — 


est  gros  et  très  dur.  Tl  est  un  peu  nerveux,  cl  ne  pcnùct  pas 
d’examen  ))lus  approfondi. 

10  juin  1902.  — Dei)uis  une  semaine  irritation  aiguë.  11  a 
uriné  toutes  les  10  minutes  la  nuit  dernière,  et  toutes  les  demi- 
heures  la  journée  d’hier.  L’urèthre  à 20  centimètres  de  long. 
Résidu  17  cent,  cubes. 

10  février  1903.  — Encoie  sans  infection  ; il  ui  iiie  i fois  la 
nuit  et  toutes  les  demi-heures  le  joui’,  mais  parfois  toutes  les 
deux  heures,  la  prostate  n’est  pas  modifiée. 

20  novembre  190L  — Lrine  de  3 à G fois  ])ai'  nuit  ; le  jour 
entre  demi-heure  et  1 heiu’e  1/2.  lirèthre  20  centimètres.  Hé- 
sithi  62  cent,  cubes.  Las  d’infection.  'Ti-ace  d’albumine.  Cylin- 
dres hyalins.  Le  lobe  gauche  de  la  prostate  a environ  deux 
fois  le  volume  cpi’il  avait  ; le  lobe  droit  est  normal.  Les  érec- 
tions nocturnes  sont  devenues  pires  et  actuellement  il  est  toute 
la  nuit  en  état  de  priapisme. 

7 décembre'.  — L’uréthrotomie  externe  l'évèlc  un  col  vési- 
cal dur,  tibi’cux  ; le  lobe  gauche  de  la  ])rostate  est  augmenté 
jusrprà  ’i  fois  son  volume  normal.  Lobe  droit  absolument  noi“- 
mal.  Comme  l’hypertrophie  jerostatiepie  .‘semble  n'avoir  aucun 
j'apport  avec  la  miction,  rc'xpériencc  fut  faite  de  la  l’cspectcr, 
eu  sectionnant  au  cautère  le  sol  de  la  vessie  jusqu'à  une  pi'o- 
foudenr  de  1 ccutimèti'e  siij-  le  cùti'  droit.  11  u’y  eut  aucune 
complical ion  opéi'aloire,  sauf  une  congestion  hénK)rroïdaii'e. 
Le  pi‘ia])isme  cessa  dès  le  moment  de  ro]K'i’ation. 

15  avril  f905.  — (iiiéi’ison,  .Miction  toutes  les  5 heiu'cs.  La 
vessie  peut  contenir  300  cent,  cubes.  Ni  infection,  ni  résidu. 


Observation  XII 
(Ibid.) 


29  août  1890.  — T.  ,1...  il  aii.s.  Le  maladie,  qui  nie  tout 
li'aumatisiiie  ou  bteiinoiThagie,  a’  dciiuis  (|uel(iues  années  des 
ni  ici  ions  impérieuses  et  fréquentes,  il  y a un  an,  un  labcès 
})érinéal  survint  spontanément  et  fut  évacué  à l’extérieur.  De- 
puis lors  il  urinait  toutes  les  2 heures  le  jour  et  une  fois  la  nuit. 
Il  y a de  la  douleur  jændanl  et  après  la  miction.  L’urine  est 
pbospliatique,  mais  ne  contient  pas  de  pus  ; urine  résiduale 
5 cent,  cubes. 

9 septembre.  — Lb’élbrotomie  externe,  col  vésical  fibreux 
qu’on  incise,  convalescence  sans  incident. 

4 octobre  1897.  — Le  malade  s’est  bien  porté  depuis  l’opé- 
ration, mais  il  souffi'e  encore  de  divers  synqdômes  norveux 
et  je  crois  qu’il  s’adonne  à la  morphine. 

1904.  — Un  ami  me  raconte  qu’il  se  porte  absolument  bien. 


Observation  XIII 

■ (Ibid.) 

30  jan\ier  1904.  — F.  J...  39  ans.  Première  blennorrhagie 
en  1890,  courte  ; deuxième  en  l'902.  Felle-ci  se  continua  jus- 
qu’en 1903,  où  se  développa  un  abcès  de  la  pimstate  qui  s’ou- 
vrit dans  l’iirèthre.. Pendant  cet  été,  il  semble  avoir  été  bien 
pendant  2 mois,  mais  rechuta  après  avoir  bu  du  champagne. 
Depuis  il  y a un  léger  écoulement  uréthral,  une  pyurie 
constante,  et  un  peu  de  fréquence  des  mictions,  toutes  les  deux 
heures,  avec  de  la  difficulté  et  du  spasme.  Pas  de  tuberculose  ; 


la  pi’oslalc  est  congeslioiinée,  vésicules  normales.  Albumine 
1,5  % en  poids.  La  région  du  rein  gauche  est  légèrement  sen- 
sible. 

21  juin.  — Tl  a été  en  Floride  on  il  s’est  beanconp  amélioré; 
mais  aciuellemeni  il  a une  pyiiric  l'énale  caracléi’islique,  inler- 
miflente.  II  ni’ine  de  3 à 5 fois  par  nuit  et  normalement  le 
jour.  Il  y a de  la  douleur  pendant  la  miel  ion,  pas  de  spasme 
terminal.  Résidu  125  cent,  cubes  ; urine  purulente. 

29  juin.  — Uréthi'otomie  externe.  On  trouve  la  prostate 
normale  ; le  col  de  la  vessie  rigide  et  contracté.  11  fut  incisé 
au  cautère  h une  profondeur  de  30  de  centimètre. 

8 juillet.  Résidu  8 cent,  cubes.  Miction  sans  douleur. 

Décembre  190L  — Entièrement  bien.  I^as  de  résidu. 


Observation 

(Ibid.) 

30  décembre  1894.  — W.  M...  32  ans.  eu  plusieurs  blen- 
norrhagies. Une  uréthrotomie  interne  fut  faite  en  1890,  après 
laquelle  il  se  porta  bien  pendant  2 ans  ; mais  il  ne  se  sonda 
pas  ; et  en  juillet  1893  la  goutte  revint.  La  dilatation  par  les 
sondes  le  soulagea  un  peu,  mais  son  symjilôine  principal, 
miction  douloureuse  et  impérieuse,  })ersista.  11  est  nerveux  ; 
a de  la  polyurie  hystérique  ; mais  l’iirine  ne  contient  pas  de 
pus. 

2 novembre.  — Uréthrotomie  externe.  Le  col  de  la  vessie 
était  si  profondément  fibreux  qu’il  ne  put  être  forcé  ; il  fut 
profondément  incisé  et  un  drain  périnéal  fut  placé  et  gardé 
9 jours.  Convalescence  sans  incident.  11  fut  vu  en  1890  et  1898 
complètement  guéri. 


;'.o 


OBSKra  .vnoN  XV 

(Ibid.) 

19  mars  1898.  — W.  L...  32  ans.  Depuis  5 ans  il  a souffert 
conslaimnent  de  névralgie  proslalique  et  testiculaire.  Le  be- 
soin d’uriner  est  impérieux,  douloureux  et  accompagné  de 
ténesme  ; mais  il  n’ui'ine  ])as  la  nuit. 

1 1 septembre.  — Le  massage  jjrostatirpie  et  les  douches  rec- 
tales à l'eau  chaude  ont  peu  à peu  diminué  les  S3unplômes,  au 
point  qu’actuellement  il  n’a  (lu’une  légère  douleur  périnéale 
quand  la  vessie  est  pleine. 

6 novembre.  — Uetour  de  la  névi-algie,  due  à un  rapport 
sexuel. 

17  février  1899.  — ürétbrotomie  externe.  On  incise  le  col 
de  la  vessie  qui  est  libi'euse.  Convalescence  sans  incident. 

21  mai.  — Ouoi<|ue  en  bien  meilleure  santé  qu’avant  l’opé- 
ration, les  rapports  lui  causent  encore  un  peu  de  douleur  dans 
le  testicule  et  il  y a encore  incontinence  d’urine. 

9 juillet.  — L’incontinence  a tout  à fait  disparu. 

26  novembie.  — Las  d’incontinence,  légère  douleur  après 
les  rapports. 


Observation  XVI 

ilbid.) 


22  décembre  189.'').  — A.  L...  34  ans.  Miction  impérieuse  et 
douloureuse  toutes  les  2 heures  le  jour,  et  une  fois  la  nuit. 
L’urine  est  pundente  en  totalité. 

L’épididyme  gauche  et  la  vésicule  sont  légèrement  inflain- 
més. 


L’iirèlhre  reçoit  une  sonde  27  Charrière,  qui  est  serrée  à la 
réunion  bulbo-membraneuse. 

Le  malade  fut  traité  i)ar  des  instillations  dans  l’iirèthre, 
mais  fut  aggravé. 

11  mars  189G.  — rréthrolomie  externe.  Le  rétrécissement 
est  sectionné,  et  le  col  vésical  fibi'cux  })i'()fondément  incisé. 
Apres  l’opération,  il  saigna  d’une  façon  inquiétante  pendant 
plusieurs  jours,  mais  nnalemcnl  entra  en  convalescence. 

6 décembre  189G.  - En  dépit  d’un  traitement  local  persé- 
vérant, l’urine  est  encore  purulente  et  il  y a encore  une  incon- 
tinence d’urine  abondante.  Il  commence  à suinter  aussitôt 
après  avoir  vidé  sa  vessie  et  continue  ainsi  jusqu’à  la  miction 
suivante. 


Observation  XVII 

(Ibid.) 

16  juillet  1894.  — J.  R...  35  ans.  Jamais  de  blennorrhagie  , 
mais  il  a un  rétrécissement  traumatique  à la  suite  d’une  chute 
à califourchon  en  1874.  Une  bougie  fdiforme  peut  seule  péné- 
trer dans  l’urèthre  postérieur. 

20  juillet.  — L’urélhrotomie  externe  montre  un  rétrécisse- 
ment épais  de  l’urèthre  membraneux  et  un  épaississement 
fibreux  du  col  de  la  vessie. 

Les  deux  sont  sectionnés  à fond.  Convalescence  sans  inci- 
dent. 

9 octobre.  — L’urètbre  accepte  un  28  Charrière  que  l’on 
passe  une  lois  par  semaine. 


Orervation  XVIII 
(Il)i(U 


21  janvier  1001.  — 11.  G...,  20  ans.  Ui'inc  tonies  le.s  heu- 
res le  jour  el  3 à 5 lois  la  nuit  ; miction  impérieuse  et  doulou- 
reuse. La  première  blennorrhagie  date  de  11  ans  et  diu’a 
deux  ans  ; de])uis,  il  a eu  })lusieui‘s  l'éeidives.  Son  état  actuel 
existe  depuis  une  récidive  grave,  il  y a deux  ans  et  demi.  11  a 
empiré  depuis  un  an.  L’urine  est  purulente,  et  à l’angle  péno- 
scrotal,  il  y a un  rétrécissement  admettant  à peine  un  17  Char- 
rière.  Résidu,  105  centimètres  cubes. 

• 22  janvier  1901.  — Uréthrotomie  interne  et  externe.  Le  ré- 
li*écissement  Int  incisé  jusqu’au  31.  Le  col  de  la  vessie  rigide 
lut  coupé  au  cautère.  La  prostate  était  normale. 

28  lévrier.  — La  vessie  se  vide  seule.  11  urine  toutes  les 
trois  heures  le  jour,  j)oinl  la  nuit.  Il  a parlois  une  légère 
incontinence. 

Mars.  — Il  va  bien. 


Observation  XIX 

. ( Ibid.) 

15  septembre  1891.  — R.  IL..,  13  ans.  A souflert  d’un  ré- 
trécissement (lej)uis  plusieurs  années.  Aucun  instrument  n’a 
pu  être  introduit.  11  eut  une  lois  une  rétention  (pii  lut  guérie 
par  une  ponction  vésicale.  Tout  le  jiéi'inée  est  indui’é  el  dur 
avec  des  laiisses  routes.  I réthrolomic  extenie  sans  guide. 
L’urèthre  lut  trouvé  l'étréci  d’un  bout  à l’autre  et  lut  incisé 


— K ^ — 

ioiit  le  long.  Les  indura lions  périnéales  fiirenl  excisées  et  le 
col  de  la  vessie  rigide  fut  incisé  à fond. 

25  octobre.  — I.a  convalescence  n’a  pas  été  interrom- 
pue. 11  passe  maintenant  une  sonde  n°  32,  mais  a encore  25 
centimètres  cubes  de  résidu. 


OnSEUVATION  X.\ 

(Ibid.) 

17  septembre  1900.  — F.  M...,  49  ans.  En  1875,  le  malade 
eut  une  blennori'hagie  compliquée  d’une  cyslite  gi’ave.  Depuis 
lors,  la  miction  a été  gênée  et  lente. 

En  1895,  héinorragie  spontanée,  suivie  d’une  rétention 
complète.  Il  guérit,  mais  commença  à .se  servir  de  la  sonde 
depuis  deux  ans,  et  en  fui  complètement  esclave  depuis.  Pen- 
dant la  dernière  année,  il  a ))e)'du  20  livres  (7  kil.  500).  L’urine 
est  purulente  et  contient  des  traces  d’albumine  ; la  prostate 
est  très  petite  ; l’iirèthre  a 10  centimètres  et  demi  de  long. 
Itésidu  330  centimètres  cubes. 

8 octobie.  — Il  s'est  .sondé,  a lavé  régulièrement  sa  vessie, 
et  pris  de  ruroiropine  et  <les  bvpo))liospliites. 

10  octobre.  — Uréthrotomie  extei’ne,  le  col  de  la  vessie 
fibi’euse  est  incisé.  Le  malade  saigne  abondamment  pendant 
plusieurs  jours  après  l’opération. 

22  novembre.  — Le  drain  péiânéal  a été  enlevé  le  22  octo- 
bre. Il  uj’ine  toides  les  trois  heures.  11  y a une  légère  incon- 
tinence nocturne  et  la  })laie  laisse  encore  suinter  quelques 
gouttes. 

Mars  1901.  — La  plaie  est  fermée.  Pas  d’incontinence.  Le 
malade  vide  sa  vessie,  va  pai'faitemenl  bien. 


Observation  XXI 

(Ibid.) 


18  avril  1904.  — M.  S...,  59  ans.  Trinc  Iréquommenl  depuis 
plusieurs  mois.  On  lui  trouve  environ  250  cmc.  de  résidu  en 
décembre  dernier.  L’ui'inc  csl  purulente  el  conlient  0,125  % 
de  son  poids,  d’albumine  el  des  cylindres.  La  proslatc  n’est 
pas  grosse  ; le  résidu  actuel  est  de  100  cmc.  11  urine  trois 
fois  par  nuil,  loules  les  heures  le  jour. 

19  avril.  — Résidu  220  cmc.  Il  prend'  deux  ou  Irois  gi'ains 
de  morphine  pai'  jour  (0  gi\  13  à 0 gr.  19). 

23  avril.  — L’irrilalion  n’élani  pas  soulagée  jiar  le  Irailc- 
menl  local,  on  fait  une  ni’éllirolomie  externe  et  le  col  de  la 
vessie  rigide  est  incisé  au  caulère  à une  })rofondenr  de  3/4  de 
centimètre.  Le  rétrécissement  élail  anormalement  resserré. 
,\près  l’opération,  la  fonction  rénale  se  maintint  bien,  mais 
les  forces  du  malade  déclinèrent  graduellement.  Il  s'infecta 
de  plus  en  plus  et  mourut  le  22'"  jour. 


Observation  XXII 

(Ibid.) 

25  avril  1904.  — R.  00  ans.  Souffre  depuis  huit  ans 
d’ataxie  locomotrice.  Depuis  sept  ans,  il  s’est  parfois  servi 
de  sondes.  Il  est  très  gêné  par  des  ilouleurs  fulgurantes,  mais 
-a  démarche  est  assez  régulièi-e.  Urèthre  22  cmc.  Résidu 
140  cmc.  Urine  purulente  contenant  de  l’albumine  et  des  cy- 
lindres. 


2 mai.  — 11  &e  sonde  deux  fois  par  jour,  et  aujourd’hui  a 
500  cmc.  de  résidu. 

14  juin.  — Depuis  trois  jours,  rétention  complète  aiguë. 
Aujounrhui,  résidu  de  100  cmc.  11  se  l’efuse  à continuer  les 
sondages  et  préfère  tenter  une  opération. 

l®'"  juillet.  — l' réthrotoinie  externe  ; col  de  la  vessie  épais 
cautérisé  à une  i)rofondeiir  de  3;  i de  centimèti’c. 

14  juillet.  — Il  a eu  une  rétention  complète  jiiscprà  aujouj- 
d’hui,  actuellement  résidu  de  75  cmc. 

4 août.  - - Je  constate  maintenant  qu’il  ne  peut  pas  uriner 
jusqu’à  ce  que  la  vessie  contienne  au  moins  une.  pinte  (ol.  470). 
Mais  parlant  pour  uriner  de  celte  quantité,  il  peut  vider  sa 
vessie  comj)lètement. 

28  décembre.  — La  santé  génémle  est  grandement  amélio- 
rée, et  la  constipation  chronique  dont  il  souffrait  depuis  des 
années  a disparu  depuis  l’o])ération.  J’injecte  250  cmc.  et  il 
ne  peut  expulser  une  goutte  ; j’injecte  500  cmc.,  et  il  vide 
tout,  sauf  4 cmc.  11  a encore  de  la  bactériurie  acide,  et  se 
refuse  à prendre  aucun  soin  de  sa  personne. 

Observation  XXIII 

ilbid.) 

29  nov.  1904.  — L.  J...,  39  ans.  Vient  se  plaindre  de  mic- 
tions fréquentes,  difficiles  et  douloiii'euses.  En  1886  et  1888, 
il  a eu  des  crises  d’uréthrite  durant,  d’après  son  récit,  moins 
d’une  semaine.  Il  se  maria  en  1890,  cl  quoique  sa  femme  fût 
bien  portante,  n’a  pas  eu  d’enfants.  En  1892,  survint  une 
hématurie  soudaine,  spontanée,  (|ui  dura  24  heures.  Aussitôt 
il  commença  à ui’iner  fi-équemment  et  quoique  l'hématurie 
fût  arrêtée  et  ne  reparût  ])lus.  il  n'a  jamais  pu  depuis  garder 
son  urine  plus  de  li'ois  heures.  Au  début,  il  était  très  irrité, 


- - 


urinanl  loiiles  les  heures  ou  plus  souvenl  et  allant  de  mal  en 
pis  depuis  trois  ou  quatre  semaines,  quand  il  vient  à l’hôpital 
avec  une  température  de  103“  (39°4).  Il  resta  au  lit  quatre 
mois,  pendant  lescpiels  il  ne  fit  aucun  traitement  local,  mais 
sous  l’influence  de  l’huile  de  foie  de  morue,  il  gagna  du  poids 
et  pesait  135  livres,  le  plus  qu’il  ail  jamais  pesé.  Depuis  qu’il 
a (piillé  riiôpilal,  il  ui'ine  d’habitude  toutes  les  heures  le 
joui',  toutes  les  deux  heures  la  nuit. 

En  1895,  sous  l’influence  de  la  dilatation  l'oi’céc,  sa  vessie 
arriva  en  quelques  semaines  à la  ( a|)acité  de  250  cmc.,  mais 
celle  amélioration  ne  dura  (pie  quehpies  semaines  et  actuelle- 
ment sa  capacité  vésicale  n’est  (pie  de  05  cmc.  La  miction  est 
très  difficile  et  lente,  jirécédée  d’une  douleur  sus-pubienne  et 
suivie  de  spasme  urétliral.  L’urèthre  a 18  cm.  de  long  et 
est  très  sensible.  Le  rectum  est  lui  aussi  sensible.  L’urine 
est  trouble  avec  du  juis  et  contient  des  cristaux  avec  de  l’acide 
urique,  et  des  globules  rouges,  mais  })as  de  cylindres.  Les 
l’ayons  X montrent  qu’il  n’y  a pas  de  calcul. 

oO  novembre.  — Incision  périnéale.  I.a  prostate  est  atro- 
phiée, les  deux  vésicules  distendues  et  épaissies.  Le  col  vési- 
cal es!  si  .serré  (pie  le  doigt  ne  peut  passer,  mais  si  fi'iable 
(pi’il  y pénètre  facilement.  Il  le  distend  complètement. 

-Après  I opération,  h'  sang  s’ai’rêta  jiendant  deux  jours. 
I.e  drain  lut  (Mili'vé  le  troisième  jour,  et  il  se  leva  le  ciiujiiième. 

La  jdaie  guérit  lentement  et  la  miction  resta  aussi  fréipienle 
(pi  axant  ; mais  la  diftii’ulté  jiour  le  début  de  la  miction  avait 
dis])aru  et  la  douleur  était  guérie. 

9 mars  1905.  — 11  y a encore  un  trajet  périnéal  (pii  ne  com- 
muniipie  pas  avec  l’urèlhre.  1^’élat  est  le  même  ({ne  lorsqu’il 
est  sorti  de  1 hôpital.  11  a pris  de  riiiiile  de  foie  de  morue  et 
se  trouxe  trè'  liion.  L('s  irrigations  rectales  ne  lui  ont  produit 
aucun  ettet.  Il  commença  de  la  dilatation  vésicale. 


î(‘) 


Observation  XXIV 

(Ibid.) 

11  juin  1891.  — P».  .A...,  89  ans.  IJi-élhrilc  chronique,  anté- 
rieure et  j>oslérieure.  Deu.v  uj(''llu()tüinies  externes  ont  été 
faites,  mais  ne  Pont  }>as  guéj  i.  11  a eu  une  double  épididy- 
mite et  a été  traité  par  des  sondages  nombi-eux.  11  urine  main- 
tenant ein((  fois  par  jour,  une  fois  la  nuit.  11  y a de  la  sensi- 
bilité après  la  miction.  L’iirètbre  accej)te  un  35  ('barrièie. 
l/ui'ine  contient  du  ]uis,  1 % d’albumine  en  poids  et  b<‘aucoup 
'.le  cvlindn's.  Itésidii  urinaire.  30  cmc.  On  lui  a prescrit  de 
lenlei-  une  séj'ie  (rinstillations  de  nitrate  d’argent  ; cela  ne 
l'a  pas  amélioré. 

Juin  1892.  — 11  revient  avec  les  mêmes  symptômes.  L’uré- 
tbrotomie  exteiTie  montre  un  rétrécissement  épais  du  col  de 
la  vessie,  qui  fut  dilaté  à force  par  le  doigt,  et  incisé  à fond. 

(’onvalescence  sans  incident.  Guérison. 


Observation  XXV 

(Ibid.) 


1.5  juillet  1903.  — J.  C...,  08  ans.  Le  malade  a depuis  plu- 
sieurs années  de  la  l’élcidion  cbi-oiiicpie  avec  2.50  cmc.  de  ré- 
sidu ; il  n’a  jamais  eu  de  rétention  aiguë  complète.  L’urine 
est  ])urulente  et  contient  de  ralbumine  et  des  cylindres  ; la 
ju’oslale  n’esl  ])as  bypei'li‘oi)biée.  Gystoslomie  sns-pubicnne  ; 
on  incise  un  rétrécissement  très  serré  du  col  de  la  vessie.  11 
saigna  li’ès  ])cu  sur  le  moment,  et  le  traitement  consécutif 
fut  confié  à un  autre  praticien  qui  ne  nous  informa  de  rien. 


iusciu’aii  septième  joiif  où  il  nous  apprit  <^pic  le  malade  était 
mort  le  20  juillet  d’hémorragie  secondaire,  qui  avait  com- 
mencé le  deuxième  jour  après  l’opéi'ation. 


OnsruYATioN  XX\'I 


(Ibid.) 


10  septembre  1900.  - - B.  11...  71  ans.  A une  rétention  chro- 
nique complète  depuis  2 mois  et  uiànait  4 ou  o lois  pai‘  nuit, 
depuis  plusieui’s  mois  aiq)aravanl.  11  se  sonde  3 lois  par 
joui'.  Urèthre  22  centimètres,  pi’ostate  non  hy})crtrophiée. 

L’uiine  jjurulente  contient  de  ralbumine  et  des  cylindres. 
11  a perdu  18  livres  en  4 mois.  On  lui  propose  l’opération  qu’il 
refuse. 

28  juillet  1901.  — Il  revient  ayant  dépéri  rapidement  et  souf- 
fî-ant  beaucoup  depuis  2 mois.  Il  a des  signes  de  calculs.  Il  a 
une  épididymite  droite.  L’urine  contient  un  dépôt  épais  de  })us 
rénal.  Densité  1018.  Albumine  1 1/2  % en  poids.  Les  reins  ne 
jæuvent  être  sentis.  Il  est  liés  émacié,  fébrile  et  a la  langue  de 
l'iid'ection  lU'inaire. 

29  juillet  tOOl.  — \'aseclomie  droite  et  uréthrotomie  ex- 
tei-ne.  Un  trouve  une  pi'ostate  normale  et  un  col  vésical  ri- 
gide. 1 n calcul  i)hos})hati'([ue  de  2 centimètres  de  long  est 
extrait  ajirès  incision  du  col  au  cautèie.  11  faillit  mourir  de 
l’anesthésie,  mais  la  convalescence,  (pioiqne  cornpli(|uée  de 
su|)])uralion  de  la  tuidipie  vaginale  du  testicule  droit,  pro- 
gresse lenteim'ut  sans  auti'e  incident. 

2 se])tembi-e.  Il  rentre  chez  lui  avec  un  résidu  de  175  à 
22.)  centimèti’es  cubes.  L’urine  est  encore  j)uni!ente  et  il  urine 
toutes  les  3 heures. 

21  sei)!embre  1902.  - Ilésidu  125  cent.  cube.^.  Il  urine 


1 lois  la  luiil  toiilcs  les  une  ou  deux  heures  le  jour.  Il  est 
ubsoluuienl  iri-espousable  el  refuse  de  laver  sa  vessie  ou  de 
prendre  des  médicamenls.  Il  mourut  d’urémie  chez  lui,  en 
Géorgie,  au  prinlemps  de  1903. 


OnsrnvATioN  XXVII 

ll)i(l. 


juin  1890.  — E.  X....  03  ans,  a une  réleidion  chronique 
complèle  de|)uis  au  moins  5 ans  et  des  symplùmes  de  calculs 
(lej)uis  plusieurs  mois,  (’ystoslonue  sus-|)uhienne.  On  retii’e 
deux  calculs  vésicaux  el  un  Iroisième  encastré  dans  l’ouvei'- 
ture  de  ruretèi’e  droit  ; la  prostate  semblait  normale. 

10  septembre  1890.  — Guérison  apparente  de  l’opération. 

b''  novembre.  - La  plaie  sus-])ubienne  s'est  rouverte. 

10  février  1893.  — La  plaie  s’est  fennée  en  tpielques  semai- 
’nes,  est  restée  ainsi  deux  ans  et  est  actuellement  rouverte. 

30  septembre  1895.  — La  fistule  a été  définitivement  fermée 
jiar  des  injections  d’alcool.  Il  a actuellement  un  abcès  péri- 
|)i‘ostatique  venu  à la  suite  d’un  abcès  de  l’épididyme.  L’ab- 
cès se  vide  dans  la  vessie. 

Mai  1900.  - 11  a encoi'e  un  écouhmu'nt  uréthral,  mais  ne  se 
sonde  jilus  (jue  'i  fois  par  jour. 

5 novembre  1902.  — Ln  retour  il  a eu  un  frisson.  Depuis  lors 
l’écoulement  s'esl  accru  el  une  tumeur  s’est  dévelo]))>ée  gra- 
duellement dans  le  périnée.  C’est  un  abcès  péri-ui'élbral.  Il 
n’y  a pas  de  rétrécissement  antérieur. 

L’urèllire  a 25  centimètres  di'  long  : l’urine  est  purulente, 
microbienne,  albumineuse  el  contient  surtout  beaucoup  de 
cylindres. 

11  novembre  1902.  — 1 rélbrolomie  extenie  : l’abcès  est 
drainé.  Tout  rui'èlbre  postéf  ieur  fut  trouvé  extrêmement  res- 


serré.  Il  fut  distendu  et  le  col  vésical  lut  incisé  au  cautère  à 
une  profondeur  de  3/4  de  centimètre  ; on  trouva  la  prostate 
absolument  normale.  Après  l’opération  le  drain  fut  enlevé  le 
4'’  jour.  Le  pouls  ne  dépassa  jamais  90.  Le  11®  jour,  résidu  65 
cent,  cubes. 

8 janvier.  — 11  s’esl  lavé  une  fois  par  jour  à l’acide  borique. 

Le  résidu  varie  entre  0 et  125  cent,  cubes.  L’épididyme 
gauche  suppure. 

23  janvier.  — L’abcès  de  l’épididyme  a été  incisé  ; le  foyer 
péri-uréthral  avait  reparu  et  a été  également  incisé.  Il  urine 
entre  2 et  4 heures  le  jour  ; })as  la  nuit.  Il  lave  sa  vessie  tous 
les  soirs.  L’urèthre  a 22  centim.  de  long  ; le  résidu  est  de 
25  cent,  cubes,  je  lui  injecte  275  cent,  cubes  et  il  garde  150 
cent,  cubes.  La  fistule  périnéale  se  ferme  avec  des  injections 
de  pyrozone  à 25  % après  que  l’incision  avec  tam})onnemenl 
et  les  injections  d’alcool  ont  échoué. 

G novembre.  — Urèthre  21  centimètres,  ilésidu  145  cent, 
cubes. 

27  oclobj'e  1901.  — Suppuration  aiguë  du  rein  drojt.  Mic- 
tion comme  avant. 


OnSKK\  ATION  XXVII  [ 
(Tédcnnl.  — Province  mé/iicale.) 


Homme  de  45  ans,  ayant  depuis  20  ans  la  goutte  militaire, 
avec  depuis  4 ou  5 ans  des  poussées  fréquentes  d’uréthro-cys- 
tite,  parfois  avec  rétention  complète  ayant  nécessité  le  cathé- 
térisme évacuateur,  très  difficile,  avec  de  fines  sondes  à bé- 
quille. L’olive  21  était  arretée  au  cul-de-sac  du  bulbe  ; le  n°  15 
pénétrait  dans  la  région  membraneuse,  s’y  arrêtait  après 
quelques  millimètres  et,  là,  était  facile  à percevoir  par  le  tou- 
cher rectal,  juste  en  avant  du  bec  de  la  prostate.  Je  pus,  non 
sans  tâtonnements,  introduire  le  tube  22  de  l’urétroscope 


— no  - 

d’Otis,  jusqu’au  cul-de-sac  du  bulbe  el  l’insinuer  à l’entrée  de- 
là portion  membraneuse.  Sa  figure  centrale  me  parut  pro- 
fonde, lisse,  sans  le  moindre  pli  longitudinal,  d’aspect  gris, 
avec  deux  tractus  cicatriciels  occupant  la  paroi  inférieure. 
Mon  examen  ne  put  aller  au-delà  de  la  portion  distale  de  la 
région  mcmbi  aneusc.  Chez  ce  malade  je  pus  obtenir  la  dila- 
tation jusqu’au  60  avec  le  béniijué.  Trois  séances  .supplémen- 
taires avec  le  dilatateur  injecteiir  de  Kollmann,  la  portèrent 
jusqu  au  72.  Le  mas.'^age  de  la  jii'oslale  et  des  instillations  au 
protargol,  aidant  la  guérison  com])lète,  fut  obtenue  el  elle 
dure  depuis  7 ans  : le  sujet  se  passant  tous  les  mois  le  50  des 
Béniqué. 


Obski\v.\tion  XXIX 

liu'(lile) 

Due  à l'oliligeance  de  .M.  le  processeur  Tédenal 

Droslalile  suppui-ée  au  cours  d’uiie  l)lenuorrliauie  dalaut  de  ô ans.  Trois  ans 
plus  lard  accidents  de  dysurie,  production  d'une  fistule  uréthro-rectale . 
Intervention  chirurgicale  deux  ans  après.  Guérison  datant  de  23  ans. 

Le  docteur  P.  .,  de  V (Corse),  Agé  de  39  ans,  s’adresse 

à M.  Tédenat  le  3 mai  1884.  Robuste,  sans  antécédents  de 
svpbilis,  d’alcoolisme,  de  malaria,  de  rhumatisme,  tout  son 
passé  pathologique  se  réduit  à une  blennorrhagie. 

Cette  blennorrhagie,  contractée  en  janvier  1873,  ne  fut 
jamais  intense.  Traitée  par  les  balsamiques,  elle  persistait 
sous  forme  de  menue  goutte  matinale  claire,  constatée  de 
loin  en  loin.  .\  la  cinquième  année,  douleurs  vives  au  cours 
et  cà  latin  des  mictions  qui  se  taisaient  une  ou  deux  tois  par 
heure.  Ténesme  ano-rectal;  un  peu  de  fièvre.  Après  15  jours 
de  soutïrances  incomplètement  calmées  par  des  supposi- 
toires morphinés,  par  des  bains  de  siège,  un  abcès  s’ouvrit 


clans  le  rcetuin  avec,  j)OUf  consé([uen('e,  une  fistule  par 
lacjuelle  s’écoule  une  bonne  partie  de  l’iiriiie. 

Il  y a deux  ans  que  la  fistule  existe,  quand  le  docteur  P — 
consulte  M.  Tédenat  ; mictions  fréquentes  (de  15  à 20  par 
24  heures)  avec  effort  ; de  temps  en  temps,  poussées  d’uré- 
tro-cyslile.  Rectite  avec  excoriations  de  la  marge  de  l’anus. 
Dyspepsie.  Etal  général  mauvais. 

L'examen  montre  : i-étrécissemeni  20  au  niveau  de  l’angle 
prépubien,  17  au  voisinage  du  collet  du  bulbe.  Le  n"  14  j)énè- 
tre  dans  la  région  prostatique,  mais  s’arrête  après  un  trajet 
de  un  centimètre  environ.  L’orifice  externe  de  la  fistule 
uréthro-rectale  siège  à deux  centimètres  et  demi  de  j)rolon- 
deur  et  presque  exactement  sur  la  ligne  médiane  antérieure. 
Le  stylet  boutonné  pénètre  dans  l’urèthre  à deux  centimèlr. 
en  arrière  du  bec  de  la  prostate.  Le  malade  est  mis,  du  4 mai 
au  12  mai,  au  régime  suivant  préparatoire  à une  opération 
chirurgicale  : 4 gr.  de  benzoate  de  soude  dans  un  litre  de 
tisane  d’uva  ursi  ; lavage  du  rectum,  matin  et  soir,  avec 
deux  litres  d’eau  chaude  contenant  cmî  solution  5 ürammes 
de  biborate  de  soude,  lait,  légumes... 

Le  13  mai, après  purgation  la  veille  et  abondantes  irrigations 
du  rectum,  le  malade  est  chloroformé.  Une  bougie  14  en 
gomme  est  introduite  dans  Purèthre  jusqu’au  point  extrême 
qu’elle  peut  atteindre  dans  la  partie  antérieure  de  l’urèthre 
prostatique.  Une  sonde  cannelée  est  introduite  dans  le  tra- 
jet fistuleux  après  surdilatation  de  l’anus. 

Incision  transversale  d’un  ischion  h l’autre.  Péniblement 
M.  Tédenat  sépare  l’urèthre  du  rectum.  Il  rencontre  la  sonde 
cannelée  et  finit  par  arriver  sur  l’extrémité  de  la  sonde  en 
gomme  qui  butte  contre  des  brides  cicatricielles  occupant  la 
paroi  inférieure  de  l’urèthre  prostatique.  Une  sonde  cannelée 
est  introduite  dans  la  vessie  et  sur  elle  avec  un  bistouri  bou- 


tonné  à lame  longue,  étroite,  épaisse,  il  incise  largement  les 
brides. 

Deux  points  de  suture  au  catgut  de  Lister  ferment  dans 
la  plaie  la  portion  rectale  de  la  fistule.  Une  sonde  à béquille 
en  gomme  n°  17  est  {ilacée  dans  la  vessie  par  furèthre  sec- 
tionné avec  le  même  long  bistouri  boutonné.  De  la  gaze 
iodoformée  est  tassée  dans  la  partie  centrale  de  l’incision 
sur  les  extrémités  latérales  de  laquelle  sont  placés  un  point 
de  suture.  Il  a été  impossible  de  suturer  la  portion  urélhro- 
prostatique  du  trajet  fistuleux  pai‘  suite  de  la  prolondeur,  de 
l’étroitesse,  de  la  fragilité  de  ces  tissus  infectés. 

18  mai.  Etal  apyrétique.  La  presque  totalité  de  l’urine  est 
passée  par  la  sonde  uréthrale,  la  plaie  a bon  aspect  ; la 
suture  rectale  j)araît  tenir.  La  sonde  est  enlevée  et  n’est  pas 
re[)lacée. 

24  mai.  Un  peu,  ti-ès  peu  d’urine  a [)assé  jusques au  22  mai 
par  la  plaie  périnéale.  Rien  n’est  passé  du  rectum  dans  la 
plaie  périnéale.  Séance  de  bénicjués  46-48-50,  faciles  à intro- 
duire. 

U’’  juin.  La  plaie  est  prescjuc  entièrement  cicatrisée.  Toute 
furine  passe  par  l’urèthre.  Elle  est  émise  aisément  toute  les 
trois  heures  Séances  de  béniqués  tous  les  trois  jours  ; le  56 
passe  aisément. 

12  juin.  Plaie  cicatrisée.  Le  bcni(|ué  60  passe  bien. 

Le  ('onfrère  est  venu  voir  ^I.  d’édenal  le  15  juillet  1907 
pour  une  ulcération  éj)ilhéIiomaleuse  de  l’arrière-gorge.  Il 
ii’a  plus  passé  de  sondes  depuis  1885.  Il  urine  par  un  jet 
large  et  n’a  j)lus  souffert  ni  de  sa  vessie,  ni  de  son  rectum, 
ni  de  son  urèthre. 


p:tiologie 


Les  rétrécissemcnls  innamiriatoircs  sont  permanents, 
ils  succèdent  à un  processus pathologi(|ue  infectieux  aigu 
ou  chronique.  Ce  pi’ocessus  infectieux  pouvant  agir  seul 
ou  en  s’alliant  à quekjue  autre  cause  non  infectieuse. 

Mais  ici  nous  devons  bien  délimiter  notre  sujet.  Nous 
éliminons  les  rétrécissements  traumatiques  ; et  il  faut 
entendre  par  ce  terme  les  rétrécissements  consécutifs  à 
un  traumatisme  survenant  dans  un  urètre  sain.  En  elîet, 
ne  sont  pas  rétrécissements  traumatiques  et,  par  consé- 
quent, restent  dans  le  cadre  de  notre  sujet,  les  rétrécis- 
sements survenant  à la  suite  d’un  cathétérisme  intempes- 
tif dans  un  ui’ètre  blennorrhagicjue  |)arr  exemple,  cardans 
ce  cas  ce  (pii  domine  l’évolution  du  rétrécissement  c’est 
l’inflammation  ; le  traumatisme  n’étant  qu’un  facteur 
d’aggravation  du  processus  inflammatoire. 

Le  même  nous  exclurons  de  cette  étude  les  rétrécisse- 
ments tuberculeux,  dont  la  [lathogénie  et  l’anatomie  pré- 
sentent des  caractères  sjiéciaux  qui  em|mmtent  moins 
leur  caractéristique  à leur  siège  qu’à  leur  cause. 

Itecherchons  donc  les  causes  déterminantes,  prédisjio- 
santes  et  occasionnelles  de  ces  rétrécissements. 


CAUSES  DÉTERMINANTES 


La  cause  déterminante  est  rinflammation,  se  pré- 
sentant le  plus  souvent  sous  la  forme  d’une  urétrite. 

Dans  une  des  ol)servations  que  nous  rap[)ortons,  il 
semble  (pie  l’iirélrite  causale  n’ait  jias  été  bactérienne. 
Le  rétrécissement  dans  ce  cas  aurait  été  consécutif  h une 


urétrite  aseptique  pai-  congestion  prolongée. 

.Mais,  sauf  ce  cas  unique,  nous  voyons  (pie  les  urétrites 
facteurs  de  rétrécissements  sont  microbiennes  et  au 
rang  de  celles-ci. nous  devons  mettre  l’urétrite  blennorrha- 
gique. 

La  blennorrhagie,  en  effet,  est  la  cause  principale  des 
rétrécissements  inflammatoires. 

Le  gonocoque  peut  agir  sur  l’urètre  postérieur  soit  jiar 
voie  ascendante,  c’estee  que  l’on  observera  à la  suite  des 
urétrites  blennorrhagiques  ; soit  par  voie  descendante, 
comme  dans  les  cystites  blennorrhagiques. 

Ce  seront  surtout  les  blennorrhagies  chroniques  qui 
laisseront  à leur  suite  ces  strictures.  Les  prostates  chro- 
niques peuvent  produire  également  ces  lésions  de  l’urètre 
postérieur  et  l’hypertrophie  de  la  prostate  aussi  ; cette 
dernière  n’étant  alors  bien  souvent  que  le  prolongement 
et  la  conséquence  des  premières. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  prostatites  ne  sont 
presque  toujours  que  le  reliquat  d’urétrites  imparfaite- 
ment guéries  à l’insu  du  malade  et  parfois  du  médecin, 
et  dont  l’agent  Infectieux,  le  plus  souvent  le  gonocoque, 
s’est  définitivement  cantonné  à la  région  prostatique. 

Enfin,  des  prostatites  primitives,  nous  voulons  dési- 


gner  par  ce  terme  celles  (|iii  sont  indépendantes  d’une 
urétrite,  entrent  également  dans  l’étiologie  des  rétrécis- 
sements postérieurs. 

C’est  généralement  alors  une  prostatite  due  à des  trou- 
bles intestinaux. 


(muses  prédisposantes 


Parmi  les  causes  prédisposantes,  nous  devons  distin- 
guei‘  celles  qui  tiennent  à l’inflammation,  à l’individu,  au 
traitement  et  à l’organe  atteint. 

a)  Prédisposent  aux  rétrécissements  de  l’urètre  posté- 
rieur : les  inflammations  chroniques,  les  inflammations 
à poussées  successives,  les  réinoculations. 

h)  La  constitution  de  l’individu  qui  réagit  plus  ou 
moins  et  chez  qui  se  fait  par  conséquent  une  congestion 
locale  i)his  ou  moins  active,  son  hygiène,  les  excès  d’ali- 
mentation, démarché,  de  coït,  qui  en  prolongeant  la  durée 
de  l’inflammation,  activent  le  processus  réactionnel. 

c)  Un  traitement  mal  dirigé,  qui  par  des  injections 
anticipées,  mal  faites  ou  inop[)ortunes,  infecte  la  partie 
postérieure  de  l’urètre. 

r/;  Enfin  l'urètre  postérieur  par  ses  rapports  avec  la 
prostate,  qui  est  une  véritable  citadelle  pour  les  agents 
infectieux  et  particulièrement  pour  le  gonocoque,  sera 
prédisposé  aux  lésions  des  urétrites  chroniques  qui  sont 
au  premier  chef  des  rétrécissements. 
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Causes  occasionnelles 


l'eiivciiL  ciicüi’i' venii*  .s'ajoiilei*  il  l’inllammation  et  aux 
prédispositions  signalées  et  l'endre  plus  rapide  ou  tout 
au  moins  plus  fatal  le  rétrécissement  ; les  traumatismes 
chirurgicaux  de  l’urètre  postérieur,  pardiculièrement  dûs 
aux  cathétérismes  intempestifs  blessant  la  muqueuse  uré- 
trale  et  aux  abcès  prostatiques  qui,  s’ouvrant  dans  l’urè- 
tre, produisent  des  ulcérations  qui  seront  le  point  de  départ 
de  scléroses  urétrales. 


J 
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PATHOGÉNIt: 


Nous  devons  mainlcnanl  essayer  de  montrer  comment 
les  causes  que  nous  venons  de  signaler  au  chapiti’c  |)ré- 
cédent  peuvent  produire  des  i-élrécissements  urétraux. 

En  cequi concerne l’iirétrite  btennorrhagiquechroniqucj 
la  pathogénie  est  à peu  près  identique  à celle  qui  préside 
aux  rétrécissements  antérieurs. 

Les  ulcérations  surajoutées  par  un  traumatisme  chirur- 
gical, par  rouverture  d’un  abcès  prostatique  ou  par  des 
réinoculations  gonococciques  produisent,  dans  l’épithé- 
lium de  la  muqueuse,  un  travail  de  sclérose  qui  envahit 
graduellement  les  couches  sous-muqueuses,  et  aboutis- 
sent, comme  terme  anatomique,  à la  |)roduction  d’un 
tissu  fibreux,  dur  et  inextensible,  qui  reni[)lace,  sur 
une  étendue  et  une  épaisseur  variables,  la  paroi  normale 
de  l’urètre. 

Que  ces  rétrécissements  soient  moins  fréquents  dans 
l’urètre  postérieur,  cela  est  facile  à expliquer. 

En  effet,  dans  l’urètre  antérieur,  la  suppuration  reste 
en  contact  permanent  avec  les  parois  du  canal,  les  lésions 
sous-jacentes  s’installent  donc  pins  facilement  et  peuvent 
devenir  plus  profondes. 

Au  contraire, l’urètrepostérieur,  en  communication  per- 
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inanenle  avec  la  vessie,  sera  conslammenl  balayé  par 
1 urine,  qui  entraînera  à chaque  instant  le  pus  sécrété. 

Quant  aux  rétrécissements  consécutifs  aux  prostatites 
chroniques  et  à l’hypertrophie  de  la  prostate,  deux  cas 
peuvent  se  produire  : ou  bien  il  s’agit  d’une  prostatite  seg- 
mentaire, l’obstruction  d’une  ou  de  plusieurs  glandes  de 
la  prostate  se  produisant,  il  s’ensuit  un  noyau  inflamma- 
toire limité  qui  peut  évoluer  du  coté  de  la  lumière  du  ca- 
nal et  y aj)paraîtrc  sous  forme  de  saillie  ou  de  bosselure 
oblitérant  en  partie  cette  lumière  ; cela  sui’vient  surtout 
lorsque  les  glandes  eiiflanimées  siègent  près  de  la  mu- 
queuse ; ou  bien  il  s’agit  d’une  pi'ostatite  chronique,  dif- 
fuse. généralisée  à toute  la  glande,  à tendance  scléreuse 
et  à forme  oblitérante,  et  dans  ces  cas,  on  conçoit  que 
l’oblitération  du  canal  prostatique  se  fasse  peu  à peu,  par 
suite  du  développement  concentrique  de  la  glande  vers 
l’axe  du  canal  et  de  l’effacement  progressif  de  la  lumière 
de  ce  conduit.  C’est  ce  qu’on  observe  dans  certaines  varié- 
tés de  prostatite  proliférante  et  d’hypertrophie  de  la  pros- 
tate à forme  oblitérante. 

Dans  ce  cas,  tous  les  groupes  glandulaires  de  la  pros- 
tate prennent  part  au  processus  inflammatoire  et  oblité- 
rant, les  glandes  sous-miKpieuses  et  j)réurétrales,  très 
peu  développées  d’ordinaire,  sus-montanales  ou  pré- 
spermatiques,  sous  cervicales  dont  l’hypertrophie  en  im- 
pose parfois  pour  un  lobe  médian  delà  prostate,  enfin  et 
surtout  les  groupes  glandulaires  périphériques  formant 
les  lobes  latéraux  de  la  prostate. 

Il  est  probable  que  les  cas,  rares  d’ailleurs,  où  le  canal 
prostatique,  de  large  et  souple  qu’il  est  normalement,  se 
transforme  en  un  conduit  étroit  et  rigide,  peuvent  s’expli- 
(juei’parla  présence  d'une assezgrande  (juanlité  de  tissu 


glandulaire  en  avant  de  la  pi’oslale,  et  par  la  participation 
de  ce  tissu  au  processus  inflammatoire  chronique. 

. Sans  doLile,  cette  hypertrophie  se  fait  dans  un  sens 
concentrique  lorsque  la  capsule  prostatique  et  les  aponé- 
vroses qui  limitent  la  loge  urétro-prostatique  offrent  une 
résistance  considérable,  tandis  qu’elle  se  ferait  en  sens 
excentrique  périphérique  lorsque  ces  enveloppes  cèdent. 

Enfin,  dans  les  cas  de  prostatite  chronique  avec 
atrophie  de  la  prostate,  on  conçoit  que  le  resserrement 
progressif  des  tissus  glandulaires  amène  la  diminution 
de  calibre  et  même  une  certaine  oblitération  de  la  cavité 
prostatique,  c’est-à-dire  du  calibre  de  l’urètre  posté- 
rieur. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Nous  allons  étudier  les  lésions  microscopiques  obser- 
vées dans  les  rétrécissements  inflammatoires  de  Turèlre 
poslérieur,  nous  verrons  ensuite  quelles  sont  les  modifi- 
cations histologiques  apportées  par  le  processus  inflam- 
matoire dans  la  constitution  des  parois  de  ITirètre;  enfin 
nous  rechercherons  les  lésions  concomitantes. 

La  situation  des  rétrécissements  est  variable. 

a)  Dans  la  plupart  des  cas,  ils  siègent  au  niveau  de  l'u- 
rètre prostatique,  occupant  ce  segment  urétral  en  par- 
tie ou  en  totalité,  souvent  même  empiétant  sur  le  col  de 
la  vessie  qui  est  alors  dur  et  fibreux. 

b)  Très  rarement  on  les  voit  se  localiser  à rurètre 
membraneux. 

c)  Dans  quehjues  cas,  ils  occupent  tout  l’urètre  |ios- 
té  rieur. 

Ces  rétrécissements  sont  généralement  uniques  et  peu- 
vent coexister  avec  un  ou  plusieurs  rétrécissements  de 
ITirètre  antérieur. 

Leur  étendue  est  très  variable,  et  on  observe  tous  les 
intermédiaires,  depuis  la  simple  stricturc  limitée  en  un 
point  comme  celle  qui  caractérise  la  contracture  du  col, 
jusqu’à  la  diminution  de  calibre  de  tout  l’urètre  posté- 
rieur qui  est  alors  en  a tuyau  de  pipe  >'. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  ils  ont  un  aspect  plus  diffus  et 
plus  régulier  que  ceux  que  l’on  observe  dans  rurètre  an- 
térieur. Leur  consistance,  parfois  molle  et  friable,  peut 
être  fibreuse  et  d’une  dureté  ligneuse  suivant  l’intensité 
et  l’ancienneté  de  l’inflammation. 

Quant  à leur  forme,  elle  varie  avec  l’affection  causale. 

Le  rétrécissement  est-il  dû  à une  cicatrice  consécutive 
à fouvertui’e  d’abcès,  ouà  des  ulcérations  de  la  muqueuse, 
le  rétrécissement  observé  sera  constitué  par  des  brides 
transversales,  ou  bien  encore  |>ar  des  brides  en  forme  de 
croissants,  ou  enlin  j>ar  des  saillies  limitées. 

Ce  sera,  au  contraire,  des  bosselures  saillantes  plusou 
moins  nombreuses  que  nous  observerons,  si  le  réti’écisse- 
ment  est  dù  à la  prolifération  glandulaire  sous-jacente. 
Ces  bosselures  se  dévelo[)peront  alors  soit  aux  dépens  du 
groupe  des  glandes  sus-muqueuses  pré-urétrales,  soit 
des  glandes  sus-montanales,  soit  entin  des  glandes  sous- 
cervicales. 

Lnün  il  sera  étendu  et  diffus,  i^‘ssei‘rant  les  parois  de 
furèlre  à tel  |)oint  (|ue  la  lumière  en  sera  à peu  jjrès  elïa- 
cée,  s’il  succède  à une  prostatite  clironi(|uc  oblitérante. 

Cette  dernière  forme  étant  d’ailleurs  l’homologue  du 
rétrécissement  ditîus,  cvlindrique,  (pie  l’on  observe  dans 
l’urèl  !•(' an  térieirr  à la  suite  de  furétrile  chi’onicpie  inters- 
titielle'. 

An  point  de  rue  microficopiqne,  Ibizy  a montré  que  la 
muqueuse  subissait  une  transformation  des  cellules 
(‘pithéliah's  cylindriques  en  cellules  pavimenteuses  par- 
lois  stratiliées,  el  dans  (juehjues  cas  on  observe  même 
leur  kératinisation. 

Comme  pour  l’urètre  antérieur,  on  observe  commu- 
nément une  concile  basale  formée  d’une  rangée  uniipie  d<' 
cellules  cubiques  ou  cylindroïdes,  hautes,  à grand  diamè- 
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li‘e,  pei’|)en(.liculaii’os  au  denm;,  puis  une  couche  moyeiiuc 
tonnée  de  plusieurs  rangées  de  cellules  polygonales 
(hexagonales  le  plus  souvent),  enfin  une  couche  superü- 
cielle  se  continuant  insensiblement  avec  la  couche 
moyenne  et  constituée  [lar  jilusieurs  rangées  de  cellules 
plates,  à grand  diamètre  parallèle  au  derme,  d’autantplus 
aplaties  qu’elles  sont  plus  superficielles. 

(duantau  chorion  imujueux,  c’est  la  sclérose*  (juien  est 
la  lésion  essentielle  ; cette  sclérose  pouvant  d'ailleurs 
com|)rendre  tout  le  cercle  péri-urétral,  ou  être  limitée  à 
un  de  ses  segments,  et  c’est  généralement  alors  la  paroi 
postéideure  qui  en  est  le  siège.  A la  surface  du  derme  sé- 
parant donc  le  chorion  muqueux  delà  membrane  basale, 
on  observe  de  petites  saillies  papillaires  qui  ondulent  cette 
ligne,  mais  qui,  nivelées  pai* l’épithélium,  ne  font  généra- 
lement pas  relief  à la  surface  de  la  muqueuse. 

Quant  aux  lésions  de  voisinage,  elles  porlent  surtout 
sur  les  tissus  péri-urétraux,  sur  la  prostate,  sur  le  bas-fond 
vésical  et  enfin  sur  l’orientation  du  canal  urétral. 

Les  tissus  péri-urétraux  subissent  une  sclérose.  Cetle 
sclérose  atteint  surtout  l’enveloppe  spongieuse  amincie 
que  Charpy,  Quénu  et  Tédenat  ont  signalée  sur  touti* 
l’étendue  de  l’urètre  postérieur,  celte  sclérose  étant  sur- 
tout accentuée  au  niveau  ou  un  peu  en  haut  du  rétrécis- 
sement. 

Les  aponévroses  subissent  cette  sclérose  et  plus  parli- 
culièrement  l’aponévrose  moyenne,  les  muscles  égale- 
ment. 

Par  celte  lésion  se  produit  et  se  maintient  l’orientation 
vicieuse  du  canal  urétral  que  nous  allons  revoir  un  peu 
plus  loin. 

La  prostate  subit  elle  aussi  le  contre-coup  du  rétrécis- 


semenl  uré( rai , mais  le  plus  .soiivenL  elle  cs(  le  si(‘ge  de 
riiitlammal ion,  (‘acleui’  du  rélrécissenienl. 

Nous  y trouvons  donc,  dans  presijue  tous  les  cas,  des 
lésions  de  sclérose  ; elle  est  le  plus  souvent  grosse,  irrégu- 
lière, indurée,  paid'ois  bosselée,  souvent  inliltrée  d une 
façon  diffuse,  pouvant  donner  l’impression  d’une  |)rostate 


cancéreuse. 

Pai‘ suite  de  cette  liy[)ertropliie  presque  constante  delà 
|)rostatc,  il  se  forme  un  bas-fond  vésical  entre  l’orilice 


D’autre  pai*tla  néoformation  scléreuse  du  canal  de  l’urè- 
tre entraîne  des  modilications  dans  sa  direction,  l’orilice 
du  col  de  la  vessie  remonte  par  l’élévation  du  soubasse- 
ment prostatifjue. 

11  est  donc  j)orté  en  haut  et  en  avant  et  maintenu  dans 
cette  position  par  la  sclérose  des  tissus  péri-iirétraux  ; 
par  suite  la  courbui’c  de  l’urètre  est  accentuée.  On  s’en 
rend  com[)te  |>ar  le  béniqué  qui  reste  alors  inlimemeiit 
maintenu  contre  la  symphyse  du  pubis.  Les  poussées  de 
rui'ine  ne  se  faisant  plus  vers  le  col  mais  en  arrière  de 
celui-ci,  le  bas  fond  vésical  augmente  (d  la  courbure  de 
l’urètre  s’accentue  encore,  se  plaquant  davantage  contre 
le  pubis,  et  son  orifice  supérieur  s’élevant  toujours. 

Ces  modifications  dans  l’axe  de  l’urètre  nous  e.vplique- 
ront  le  tableau  du  [)rostatisme  que  nous  retrouverons  en 
étudiant  les  symptômes. 
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SYMPTOMA'IOLOGIK 


Les  syinplùnies  des  rétrécissements  peuvent,  pour  plus 
de  clarté,  être  divisés  en  signes  fonctionnels  et  en  signes 
physiipies. 

Les  si(/nes  fonclionnels  se  ra|)portent  aux  sensations 
accusées  |)ar  les  malades  et  aux  modilications  des  fonc  - 
tions physiologiques  de  l’urètre  dans  la  miction  et  dans 
la  copulation. 

Ces  signes  varient  suivant  les  sujets  (nervosité,  âge), 
suivant  le  rétrécissement  (degré  d’étroitesse). 

Chez  les  malades  âgés,  en  effet,  la  vessie  luttera  mal 
conti'e  l’obstacle  urétral  et  l’on  verra  des  troubles  de  ré- 
tention alors  qu’une  vessie  jeune  aurait  facilement  triorn- 
j)hé. 

(Juanl  au  degré  d’étroitesse  du  rétrécissement,  il  n’a 
|)as  la  même  importanci'  ipu'  dans  les  rétrécissements 
antéi’ieurs,  car  ce  (pii  importe  surtout  dans  cette  partie  de 
l’urèti'e  (pie  nous  étudions  spécialement,  c’est  la  souplesse 
des  parois  du  canal,  la  diminution  de  l’élasticité  pariétale 
retentissant  immédiatement  sur  la  vessie  ; de  même  qu’un 
cœur  lutte  contre  une  aoi'te  athéi’omateuse  en  s’hyperlro- 
pliianl,  de  même  une  vessie  s’hyperlrophie  pour  compen- 
ser la  sclérose  de  l’urètre  postérieur,  et  ceci  pour  les 
mêmes  causes  et  par  le  même  mécanisme. 


Les  pliénomènes  vésican.K  exisleroiil  donc  même  dans 
les  rétrécissements  larges  et  ce  seront  les  seuls  symptô- 
mes.Nous  les  retrouverons  aussi  dans  les  rétrécissements 
étroits  mais  compliqués  de  phénomènes  d’obstruction. 

Etudions  donc  successivement  ces  signes  fonctionnels. 

Le  jet  d’urine  ne  subit  pas  les  mômes  modilications  que 
dans  les  rétrécissements  de  l’urètre  antérieur.  Gela  déi)end 
surtout,  en  elTet.  de  la  [)roximilé  de  la  lésion  par  rapport 
au  méat  ; il  est  donc  lacile  de  comprendre  (jue  si  le  coui’s 
de  l’urine  subissait  des  modifications  dans  l’iirètre  posté- 
rieur, le  jet,  modifié  surtout  par  l’iirètre  antéiâeui’,  n’en 
serait  pas  le  témoin  fidèle. 

Nous  observerons  un  jet  sans  force  de  projection , sac- 
cadé, ou  môme  le  malade  pissera  sur  ses  souliers. 

\u' éjaculation  est  souvent  génée,  paid’ois  impossible, 
par  suite  de  l’oblitération  complète  ou  partielle  des  canaux 
éjaculateurs  ou  de  la  sclérose  à leur  orifice  urétral. 

La  dgsurie  est  évidente  dans  les  cas  qui  nous  occupent; 
la  miction  devient  difficile  et  pénible.  Cette  difficulté  étant 
sous  la  dépendance  des  causes  étiologiques  et  anato- 
miques plus  haut  énumérées,  elle  revêtira  tantôt  le  carac- 
tère d’une  dysurie  prostaticpie,  tantôt  ceux  d’une  dvsurie 
telle  (ju’on  rol)serve  dans  les  rétrécisseimuits  de  l’urètre 
antérieur. 

Dans  le  pi’emi»u‘  cas.  la  miction  est  fré(piente  par(*eque 
la  vessi(‘  se  vitle  incomplètement,  une  certaine  quantité 
d’urine  r(‘stant  dans  le  bas-fond  vésical  hyperdéveloppé, 
le  réflexe  vésical  étant  produit  à de  très  brefs  intervalles 
[)ai‘  le.  contact  de  l’uriue. 

La  difficulté  de  la  miction  vient  s’ajouter  à la  fré- 
(pience,  et  cela  par  .-suite  de  l’effort  (ju’elle  nécessite, 
l’urètre  [)Ostérieur  sclérosé  n’ayant  i)lus  son  élasticité 
normale. 
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Dans  le  deuxième  cas,  la  difficulté  de  la  miction  est 
augmentée,  l'L  cela  parce  (jue  la  cystite  ajoute  ses  jiliéno- 
mènes  douloureux  aux  symptômes  propres  des  rétrécis- 
sements de  Tni’èlre. 

La  rélenlion  |)eut  api>araître  complète  ou  inconijilète 
non  ))as  suivant  le  développement  anatomique  de  la  lésion, 
mais  bien  plus  ])arce  que  la  vessie  devient  impuissante  à 
se  contracter  avec  une  force  suffisante. 

La  i‘étention  va  en  [irogressant  depuis  le  moment  où 


s’est  installé  le  rétrécissement  sans  arriver  fatalement  à 


la  rétention  complète. 

Mais  il  est  évident  que  la  rétention,  même  incomplète, 
amène  la  parésie  vésicale,  et  qu’alors,  si  sous  l’inflLience 
d’une  cause  congestive  banale  (refroidissement,  excès  de 
régime)  la  vessie  devient  incapable  de  se  contracter,  le 
malade  présente  le  tableau  complet  de  la  rétention  d’urine. 

11  ne  nous  paraît  pas  utile  de  décrire  ici  cette  rétention 
dont  les  symptômes  classiipies  sont  présents  à toutes  les 
mémoires.  Mais  nous  ferons  remarquer  que  la  cause  de 
cette  rétention  siégeant  loin  du  méat,  et,  par  conséquent, 
difficilement  accessible,  en  augmente  la  gravité. 

l^orsfju’une  crise  de  rélention  n’a  pas  néc(‘,ssité  chez 
ces  malades  rintervention  opératoire,  ils  évoluent  fatah‘- 
ment  vers  rinconlineiK'e  d' urine. 

Le  mécanisme  en  est  simple,  la  force  musculaii’e  de  la 
vessie  s’est  affaiblie'  et  sous  l’excès  de  liepùdc  le  col  vési- 
cal a été  forcé,  on  a alors  la  miction  jiar  regorgement. 

Quant  à l’incontinence  vraie,  elle  n’appai-aît  (jue  tardi- 
vement, c’est  un  sym|)tôme  de  haute  gravité,  témoignant 
d’une  lésion  ancienne. 


Si/mplômes  phi/siqiies.  — I^oi'squ’nn  malade  nous 
rapporte  un  ou  [iliisieurs  eles  syni[>tômes  (jue  nous  venons 
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d’iiuli(juer,  il  est  iiidissponsable.  de  faire  l’examen  détaillé 
de  tout  l’a[jpareil  uru-géiiital. 

lin  premier  lien,  on  pratiquera  l’exploration  externe  et 
interne  de  rurètre.  L’exploration  externe  ne  nous  don- 
nera pas  de  renseignement,  l’nrètre  postéidenr  étant 
situé  trop  au-dessus  des  plans  externes  tlu  |)érinée. 

Pour  l'exploration  interne,  (juels  sonl  les  instruments 
nécessaires?  quelle  est  la  manière  de  procéder? 

On  aura  recours,  en  pratique,;»  l’exploratcui’  ;'»  houle 
olivaire,  qui  sulTira  ;'»  lui  seul  ;'i  rcnseignei'  sur  le  siège  du 
rétrécissement,  et  (p.ii  est  riiisLi'ument  de  choix. 

Après  avoii’ ex;iminé  les  sécrétions  urétrales,  on  prati- 
quera un  lav;ige  de  rurèlrc  antérieur  avec  iiru'  solution 
faible  de  permanganate  de  [)olasse.  Cela  fait,  on  tenter;» 
rinjection  postéi'ieure.  On  lubrélîe  la  bougie  exploi’atrico, 
préalal)lemenl  aseptisée  avec  de  riiuile  stérile;  les  mains 
de  l’opérateur  seront  aseptiques,  et  le  gland  soigneuse- 
ment savonné. 

La  vei’ge  étant  tendue,  on  introduit  la  sonde  et,  au 
moment  oii  l’on  atteint  le  réti’écissement,  on  a la  sensa  - 
lion  d’un  obstacle  à franchir. 

Pour  déterminer  le  siège  d(‘  cet  obstacle,  on  aura 
recoui’s  au  loucher  i-eclal,  sur  lecjuel  nous  l■eviendrons 
tout  ;'»  riieui’e. 

Deux  cas  peuvent  se  pi'ésentei'  : l’exploralenr  passe  ou 
ne  passe  pas. 

a)  I.,’explorate»ir  passe,  on  est  renseigné  sur  le  degré 
d’étroilesse  du  rétrécissement. 

//)  L’ex[)loraleur  ne  peut  passer  ; dans  ce  cas,  il 
faut  d’abord  ;»ttendrc  et  pousse»'  doucemeul,  la  i*ésistanc(‘ 
pouvant  être  due  à un  spasme  lu'étral. 

Si  la  l'ésislance  pei'sisle.  il  faut  avoii-  recours  ;'»  une 
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boule  olivaire  de  dimensions  infdi'ieui’es,  au  ii“  18  généra- 
lement choisi. 


Il  est  rare  (ju  on  ne  parvienne  pas  à passer,  mais  le  cas 
échéant,  on  essayerait  d’introduire  une  bougie  filiforme. 

Nous  avons  parlé,  il  y a un  instant,  du  toucher  rectal. 
Voyons  de  quelle  utilité  peuvent  être  le  touche!’  rectal  et 
l’exploration  ui’étrale  combinés. 

Le  loucher  rectal  nous  renseigne  sur  l’état  anatomique 
de  l’urètre  postérieur,  mais  surtout  il  nous  permet  d’at- 
teindre avec  l’index  la  boule  explorati’ice  au  siège  exact  de 
l’obstacle. 

Dès  lors  nous  savons  où  est  l’obstacle,  ce  qu’il  est 
(dépendant  ou  indépendant  de  la  pi’ostate)  et  à (juelle 


distance  du  col  de  la  vessie. 

Il  va  sans  dire  (pie  ce  dei’iiiei’  moyen  d’investigation 
nous  donnera  des  rens(>ignements  pi’écieux  sui’  l’état  du 
rectum,  des  vésicules  séminales  et  surtout  de  la  prostat(*, 
cette  dernière  pouvant  être  le  siège  des  abcès  signalés 
dans  les  observations  précitées.  ' 

L' examen  endoscopique  ne  doit  pas  être  négligé  comme 
renseignements  supplémentaires  ; cependant  il  n’a  pas 
donné  jus(]u’ici  de  renseignement  suflisant. 

l’in  dehors  de  ci's  sigiu's  ronctioniK'ls  et  phvsiipies  d’or- 
dre pui’cum'iil  bi(‘al,il  (Ml  (’st  d’aulr(‘s  qui,  pour  être  moins 
constaiits,  sont  c(‘p(Midaiit  l'expression  d’une  atteinte 
générale  de  rorganisme.  On  voit,  en  (dïet,  ces  rétrécisse- 
ments présenterai!  jn’cmie!’ chef  des  troubles  nerveux,  et 
nous  ne  ra|)jiellcrons  ici  que  poui’  mémoire  l’ensemble  de 
sympt<nnes  connus  sous  le  nom  de  neui’asthénie  géni- 


tale. 


Leur  appai’cil  digestif  se  ressent  de  cette  atteinte 
locale.  Ces  malades  ont  une  langue  sale  el  blanche,  ce 
sont  snrloul  des  dyspeplitpies,  la  constipation  est  lialii- 


Uielle  chez  eux.  Knliii  on  ol)serve  (|uel(jiiefois  l’enléro- 
colile  muco  membraneuse  qui,  s’ajoulanl  aux  symptômes 
nerveux,  réalise  le  rétlexe  à court  circuit  de  Gaston  Lyon. 

L’éréthisme  circulatoire  est  fréquent. 

Lntiu  lorsque  ces  rétrécissements  sont  déjà  assez 
anciens,  nous  pouvons  nous  trouver  en  présence  des 
signes  de  l’infection  uiànaire. 


KVULUriON  KT  IMiONOSTlC 


Telle  est  la  symptomatologie  générale  du  rétrécisse- 
ment postérieur. 

Mais  en  pratique,  il  est  encore  vrai  de  dire  que  c’est  le 
malade  qui  fait  la  maladie  et  bien  plus  ici,  le  siège  de  la 
lésion. 

Le  malade  fait  surtout  ses  symptômes  généraux,  sui- 
vant son  âge,  son  terrain  héréditaire  ou  acquis,  sa  plus 
ou  moins  grande  l'ésistance.  La  douleur  est,  en  effet, 
chose  relative. 

Ainsi  se  réalisent  les  types  à prédominance  nerveuse, 
digestive  et  douloureuse. 

Quant  aux  formes  locales,  c’est  le  siège  qui  leur  impri- 
me un  caractère  spécial. 

S’agit-il  d’un  rétrécissement  à prédominance  membra- 
neuse ? nous  avons  plus  i)articulièrement  le  tableau  du 
rétrécissement  antérieur. 

L’urètre  prostati(jue  est-il  atteint?  le  tableau  de  prosta- 
tisme se  trouve  pleinement  réalisé. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ses  formes  cünifpies, l'évolution  de 
cette  affection  varie  bien  peu  et  |)rogresse  en  même  temps 
que  la  lésion  anatomique.  On  arrive  ainsi  lentement  aux 
états  graves  que  nous  avons  signalés.  Mais  des  compli- 
cations peuvent  précipiter  cefte  évolution. 


Parmi  ces  complications,  il  en  est  que  nous  n’avons 
trouvé  signalées  dans  aucune  des  observations  que  nous 
rapportons,  par  exemple  le  développement  d’un  épithé- 
lioma  au  niveau  d’un  de  ces  loyers  de  sclérose,  mais  il 
nous  j»araît  logiijue  d’admettre  que  cette  complication 
(jue  l’on  observe  dans  les  rétrécissements  de  l’urètre  anté- 
rieur peut  se  présenter  dans  les  rétrécissements  posté- 
rieurs. 

L’hématurie  est  également  une  de  ces  complications. 
Mais  la  plus  fréquente  est  certainement  la  tislule  qui  par 
son  siège  et  sa  communication  rectale,  est  le  point  de 
départ  d’infedions  surajoutées  et  contre  laijuelle  on  ne 
peut  agir  que  d'une  façon  insuffisante. 

Lnfin  il  en  est  d’infectieuses,  différentes  suivant  la 
partie  de  l’appareil  urinaire  qu’elles  atteignent. 

D’ailleurs,  la  gravitéde  l’état  général  devient  elle-même 
une  complication. 

(Juel  e.st  maintenant  le  pronostic  de  ces  rétrécissements? 

A proprement  parler,  on  ne  peut  juger  de  l’évolution 
des  lésions  <pie  ])ar  l’opportunité  d’une  intervention,  d’où 
l’importance  de  bien  préciser  les  conditions  et  le  choix 
de  l’inlervenlion  thérapeutirpie.  Mais  à prendre  les  faits 
plus  terre  à terre,  on  doit  dire  que  le  pronostic  dépend  de 
l’àge  du  malade,  de  son  état  général,  el  surtout  du  degré 
d’ancienneté  de  sa  lésion,  en  même  temps  que  de  sa 
cause. 

On  agira  mieux  sur  un  rétrécissement  jeune.  Sui’  une 
lésion  vieille,  on  aura  d’autant  plus  d’influence  que  le 
patient  sera  mieux  apte  à supporter  une  intervention. 

Mors  de  cette  intervention,  le  pronostic  est  très  sérieux, 
il  se  confond  avec  celui  de  tous  les  rétrécissements  uré- 
traux,  aggravé  toutefois  par  les  li-oubles  prostati(jues  et 
par  le  voisinage  immédiat  de  la  vessie. 


DIAGNOSTIC 


Comme  nous  venons  de  le  voir  en  traitant  du  pronos- 
tic, l’opportunité  opératoire  a une  influence  énorme  sur 
l’évolution  de  cette  lésion  : oi-,  pour  agii*,  il  faut  avoir  fait 
un  diagnostic  ferme  et  complet. 

Nous  allons  donc  voir  comment  nous  pourrons  arriver 
à ce  diagnostic. 

Plusieurs  questions  se  posent  : diagnostic  de  lésion,  de 
siège,  d’étendue,  de  calibre  et  de  nature. 

A.  La  lésion  est  soupçonnée  grâce  à l’interrogatoire  du 
malade,  mais  elle  ne  devient  évidente  qu’aj)rès  l’explora- 
tion combinée  au  toucher  rectal. 

Y a-t-il  des  causes  d’erreur? 

Une  hypertrophie  de  la  prostate  peut,  dans  certains 
cas.  en  imposer  pour  un  rétrécissement  |)ostérieur.  Ce 
sont  les  cas  où  le  lobe  médian  vient  rétrécir  le  calibre  de 
l’urètre,  créant  un  véritable  rétrécissement  qui,  celui-là. 
est  sfjmplomallqiié  ; mais  alors  la  sonde  à béijuille  fera  le 
diagnostic,  et  une  observation  minutieuse  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum  viendrait  lever  tous  h‘s  doutes. 

Nous  ne  fei’ons  que  citer.  j)our  les  éliminer,  les  pros- 
tatites  aigui's.  Mais  le  cancer  de  la  prostate  sera  [)lus  dit- 
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ficile  à différencier.  En  effet,  les  sym|»lôines  fonctionnels 
seront  à peu  près  les  mômes. 

L’infiltration  de  la  paroi  postérieure  de  l’urètre  peut,  à 
l’exploration,  laisser  quelques  doutes.  Ce  sera  la  généra- 
lisation rapide  aux  organes  voisins,  ainsi  que  les  héma- 
turies qui  nous  mettront  sur  la  voie. 

La  tuberculose  prostatique  ne  lient  guère  simuler  le 
rétrécissement  de  l’urètre  postérieur,  sauf  à sa  péi'iode 
de  crudité  ; mais  le  toucher  rectal  nous  l'évèlera  des 
nodosités  disséminées  sur  la  paroi  postérieure  de  la  pros- 
tate. 


h^ntin,  les  abcès  de  cette  glande  restent  l•arement  loca- 
lisés, évoluent  vite,  fusent  dans  les  tissus  voisins,  et 
ne  déforment  (jue  par  cicatiâsation  le  calibre  de  furètre. 


B.  En  même  temps  qu’on  fait  le  diagnostic  de  lésion, 
on  précise  le  siège. 

Ce  sera  l’exploration  seule  qui  nous  fixera  sur  ce  point, 
et  parle  toucher  rectal,  suivant  que  la  boule  exploratrice 
sera  perçue  par  l’index  à telle  ou  telle  hauteur,  nous  nous 
trouverons  en  présence  d’un  rétrécissement  prostatique 
ou  membraneux. 

C’est  au  moyen  des  mêmes  procédés  que  nous  arrive- 
rons à déterminer  l’étendue  en  longueur  et  en  largeur  du 
rétrécissement.  De  même  nous  parviendrons  à en  appré- 
cier le  calibre. 


C.  Reste  alors  à préciser  la  nature  de  ce  rétrécissement. 
Nous  ne  voulons  pas  repasser  en  détail  ici  toute  l’étiolo- 
gie de  ces  rétrécissements,  et  nous  rappellerons  que  c’est 
surtout  par  l’intermgatoire,  pai-  les  commémoratifs,  par 
l’examen  minutieux  des  sécrétions  urétrales  que  nous 
arriverons  à une  opinion  fondée.  Et  nous  avons  vu  que 
de  cette  opinion  dépendait  l’opportunité  d’une  intei'ven- 
lion  opératoire. 


TRAITKMKNÏ 


Les  indications  lliérapenli(jues  seront  déduites  des 
symptômes,  do  la  cause,  de  rétenduc  et  du  siège  delà 
lésion. 

Si  nous  avons  des  symptômes  de  rétention,  avant  de 
faire  un  traitement  causal,  seul  rationnel,  nous  devons 
j)arer  aux  accidents  urinaires,  nous  devrons  faire  pisser 
notre  malade.  Pour  cela,  nous  pourrons  avoir  i*ecours  à 
plusieurs  moyens. 

Le  malade  ne  pisse  pas.  Nous  introduisons  alors 
une  sonde  en  gomme  : le  malade  urine,  et  nous 
n’aurons  plus  qu’à  commencer  un  traitement  curatif; 
ou  bien  il  n’urine  pas,  nous  devrons  alors  essayer  de 
passer  une  sonde  à béquille.  Si  nous  ne  pouvons  j>as 
ainsi  pénétrer  dans  la  vessie  et  donner  issue  à burine, 
nous  essayerons  de  passer  une  bougie  liliforme,  que  nous 
laisseronsà  demeure,  essayant,  par  l’introduction  de  bou- 
gies nouvelles,  de  faire  un  cathétérisme  en  faisceau. 
Ainsi,  le  malade  pourra  [)isser  goutte  à goutte,  les  acci- 
dents urinaires  seront  conjurés,  et  nous  n’aurons  alors 
qu’à  com])léter  soil  j)ar  la  dilatation,  soit  |>ar  l’iirétroto- 
m i e . 

Dans  des  cas  très  avancés  enfin,  oii  une  congestion  de 
l’urètre  postérieur  ne  nous  permettrait  pas,  malgré  des 


manœuvres  douces  eL  pi'oloiigées,  défaire  le  cathétérisme, 
les  accidents  urinaires  étant  imminents,  nous  aurions 
recours  à la  ponction  hypogastrique.  Puis,  lors(fue  la  con- 
gestion urétrale  aurait  disparu,  nous  tenterions  le  cathé- 
térisme et  nous  rentrerions  alors  dans  les  cas  précédem- 
ment envisagés,  dontnous  allons  maintenant  nous  occu- 
])or. 

Les  accklenls  urinaires  ne  sont  pas  imminenls,  soit  (pie 
le  rélrécissernenl  ne  soi! pas  1res  élroil,  soit  <pic  par  un 
(les  procédés  plus  haut  décrils  nous  les  ayons  prévenus. 

C’est  la  dilatation  cpii  est  alors  le  traitement  rationnel, 
et  à peu  près  le  seul  traitementefficace.de  ces  rétrécisse- 
ments. 

Cette  dilatation  sera  faite  asepti(piement  fapiœs  anti- 
sepsie de  l’urètre),  doucement,  lentement,  méthodifjue- 
ment,  ])rogressivement  et  longlemps. 

On  enq)loiera  lebéni(]ué  ou  de  préférence  le  dilatahuir 
de  Kollrnann,  qui  est  moins  douloureux  et  qui  i)CTmet 
mieux  de  graduer  la  dilatation. 

A la  dilatation  nous  pourrons  joindre  l’électrolyse, 
qui  depuis  (pielque  temps  est  entrée  dans  la  pratique  thé- 
rapeutique des  rétrécisseinentsetqui  paraît  donner  de  bons 
résultats. 

Le  rélrécissernenl  esl  Irop  élroil pour  laisser  paf^ser  les 
plus  faibles  numéros  Bénupié  ou  le  Kollrnann. 

Dans  ce  cas  nous  pourrons  avoir  recours  à l’ui'étroto- 
mie  interne,  mais  nous  rappellerons  que  c’est  là  un  pro- 
cédé aveugle,  redoutable  dans  cette  région  par  suite  de  la 
minceur  des  pai’ois  de  l’urètre  membi’aneux  par  les  bles- 
sures de  la  prostate,  et  d’autre  part,  les  résultats  ne  sont 
appréciables  que  si,  IH  heures  après  (pie  cette  opération 
a été  pratiipiée,  on  retii*e  la  sonde  à demeure  |dacée  dans 
Turètre  et  on  commence  une  dilatation  méthodi(pie. 


esl  poiininoi  des  chii’ui'gioiis  préfèrent  la  galvano 
cautérisation.  C’est  là  une  opération  assez  complifjuée  et 
dont  la  pratique  n’a  [)eut-élre  pas  donné  tous  les  résultats 
qu’on  en  attendait. 

Aussi  dans  ces  cas,  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent- 
ils  rurétrotoinie  externe.  C’est  en  tout  cas  à cette  opéra- 
tion qu’il  laudi’a  avoir  recours  dans  les  cas  d’insuccès  par 
les  moyens  j)récédents. 

Nous  n’avons  pas  à décrire  ici  Turétrotoniie  externe, 
nous  nous  contenterons  de  raj)ijeler  que  cette  opération 
permet  au  chirurgien  de.  se  l•end^e  conq)tede  l’étendue  et 
du  degré  des  lésions,  de  l’état  de  la  ])i‘ostate  et  des  orga- 
nes voisins  ; (ju’enlin  c’est  elle  seule  qui  [)ourra  donner 
des  résultats  satisfaisants  quand  on  se  trouvera  en  pré- 
sence de  rétrécissements  cylindriques,  longs,  étroits  et 


anciens . 


CONCLUSIONS 


rieur  existent,  mais  sont  rares,  llf?  siègent  dans  l’urètre 
membraneux  ou  dans  l’urètre  prostatique.  Ils  succèdent 
soit  à une  urétrite  blennoi'rhagifjue  chronique  postérieure, 


un  ti’aumalisme  surajouté. 

Leur  évolution  est  rapide;  le  prostatisme  est  leur  abou- 
tissant 

Ils  sé  compliquent  le  plus  souvent  de  poussées  de  pros- 
tatite ou  d’abcès  de  la  j)rostate. 

Lien  qu’ils  soient  rebelles  au  traitement,  on  |)eut  les 
guérir,  en  traitant  l’élément  urétral  et  l’élément  prosta- 


Les  traitements  de  choix  sont  la  dilatation,  le  massage 
et  l’urétrotomie  externe. 


\'u  et  permis  d'imprimer 
•Montpellier,  le  21  juillet  1907. 
Le  Recleur, 

.\nl.  HENOIST. 


Vu  et  approuvé 
Montpellier,  le  24  juillel  1907 
Le  Doyen, 


M.MRET. 
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SERMKNl 


En  fireaence  des  Mailres  de  celle  Ecole,  de  mes  chers  condis 
‘iples,  et  dernnl  l’effigie  d’ Hippocrate,  fe  proinets  et  je  jure,  nu 
nom  de  l’E^tre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  prohilê  dans  l’exercice  de  la  !\lédecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n'exigerni  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  tracail.  Admis  dans  rintérieur  des  maisons,  mes  geux 
ne  verront  pas  ce  gui  s’g  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  g i 
me  seront  confiés,  et  mon  étal  ne  servira  jias  à corrompre  L s 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissa  t 
envers  mes  l\laîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  gtm 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  il’ opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  /’</  mangue  ! 


